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Mustafa ŞEKER, Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu Tanısı Almış 
Çocuklarda Ev Kazalarının İncelenmesi, Hemşirelik A.D., Yüksek Lisans Tezi, 
Gaziantep, 2018. Araştırma Gaziantep İl Sınırları içerisinde bulunan bir devlet 
hastanesinde Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu tanısı almış çocukların ev 
kazalarını incelemek amacıyla 72 çocuk ile yapılmıştır. ‘’Sosyo-Demografik Veri Toplama 
Formu’’ ve ‘’15 Günlük Ev Kazası Takip Formu’’ kullanılarak toplanmıştır. Toplanan 
veriler araştırmacı tarafından bilgisayar ortamında SPSS 22.0 (The Statistical Package for 
the Social Sciences- PC Version22.0) paket programı kullanılarak değerlendirilmiştir. 
Çocukların %83.3’ünün erkek, %75.0’inin 7-12 yaş arasında olduğu, %68.1’inin 
2501-3500 gr arasında doğduğu, %37.5’inin 6 ay ve daha altında anne sütü aldığı, 
%84.7’sinin 9 saat ve altında uyuduğu belirlenmiştir. Çocukların %25’inin ev kazasına 
maruz kaldığı, ev kazası geçiren çocukların %8.3’ü iki ev kazası geçirdiği saptanmıştır. En 
çok görülen ev kazası tipler; düşme (%75.0), çarpma (%12.5), kesici/delici alet 
yaralanmasıdır (%8.3). Tüm kazaların %37.5’i salonda meydana geldiği ve en çok (%33.3) 
yaralanan vücut bölgesinin ile dizler olduğu belirlenmiştir. 
Ev kazası geçirme durumu ile DEHB’li öocuk yaş ortalaması arasında istatistiksel 
olarak anlamlı ilişki saptanmıştır (p<0.05). Ev kazası görülme oranının büyük çoğunluğunu 
erkek, 7-12 yaş arası, 9 saat ve altında uyuyan, 5 veya daha fazla kişinin yaşadığı ve 2 veya 
daha fazla kardeşi bulunan çocuklar oluşturmuştur. 
Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu tanısı almış çocukların ve ailelerinin ev 
kazası konusunda bilgilendirilmesi ve eğitim verilmesi gerektiği sonucuna varılmıştır. 
 











Mustafa ŞEKER, Examination of Home Accidents in Children with Attention Deficit 
and Hyperactivity Disorder Diagnosed, Nursing Department, Graduate Thesis, 
Gaziantep, 2018. The study was carried out with 72 children in order to examine the 
house accidents of the children who had been diagnosed with Attention Deficit and 
Hyperactivity Disorder in a state hospital located in the Gaziantep Provincial Borders. '' 
Socio-Demographic Data Collection Form '' and '' 15-Day House Accident Follow-up 
Form ''. The collected data were evaluated by the researcher using the package program 
SPSS 22.0 (The Statistical Package for the Social Sciences - PC Version 22.0). 
It was found that 83.3% of the children were male, 75.0% were between 7-12 years, 68.1% 
were born between 2501-3500 gr, 37.5% had breast milk for 6 months or less, 84.7% sleep. 
It was determined that 25.3% of the children were exposed to domestic accidents and 8.3% 
of the children had domestic accidents. The most common types of house accidents are; 
fall (75.0%), impact (12.5%), cutter / drill tool injury (8.3%). It was determined that 37.5% 
of all accidents occurred at the end of the row and the knee was the body region injured 
most (33.3%). 
There was a statistically significant relationship between home accidents and the average 
age of children with ADHD (p <0.05). The majority of household accidents were male, 7-
12 years, sleeping 9 hours or less, 5 or more people living with children with 2 or more 
siblings.Attention deficit and hyperactivity impairment are the result of educating children 
and their families about home accidents and educating them. 
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Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu (DEHB); dikkatsizlik, hiperaktivite ve 
dürtüsellik ile karakterize çocukluk çağında en sık karşılaşılan gelişimsel bozukluklardan 
birisidir (1, 2). 
DEHB kendine güvenin olmaması, aile ve arkadaş ilişkilerinde bozulma, 
dağınıklık, dikkat dağıtma, dürtüleri kontrol edememe, toplumsal kurallara uymakta 
zorlanma, sınıf içi davranış sorunları gibi bazı temel ve ikincil belirtilerle akademik hayatı, 
iş ve sosyal yaşamı etkileyen bir bozukluktur (3, 4, 5, 6). 
Dünya çapında yaygınlığı %5 ile %10 arasında tahmin edilen DEHB, ülkemizde 
okul çağındaki çocuklarda oranının %8.1 olduğu bildirilmektedir (7, 8). Erkekler de DEHB 
görülme oranı kızlardan 3 ile 5 kat fazladır (9). 
Çocukluk çağında tanı alan hastaların belirtileri erişkinlik döneminde de önemli 
oranda devam etmekte ve yaşamın her döneminde etkisini sürdürmektedir (10). DEHB 
belirtilerinin tanı konulan hastalarda ergenlik döneminde  %50 ile %80, yetişkinlik 
döneminde ise %30 ile %50 oranında devam ettiği bilinmektedir (2). 
DEHB tanısı alan ve almayan çocuklar benzer şekilde tehlikeleri 
tanımlanabilmesine karşın, DEHB’ li çocukların riskli davranışları daha az ciddiye 
aldıkları, önleme stratejileri ve güvenlik kurallarını daha az uydukları belirlenmiştir (11). 
DEHB ve yaralanmalar arasındaki bağlantı uzun yıllar araştırma konusu 
olmuştur. Bu bağlantıyı açıklayan literatürün çoğu, çocuklarda tıbbi tedavi gerektiren 
büyük yaralanmalarla ilgilidir. Bu durum özellikle, acil servislerden veya diğer tıbbi bakım 
kaynaklarından alınan verilerden, yaralanma sıklığını tahmin etmek için kullanılan verilere 
dayanan retrospektif çalışmalarda geçerlidir (12). 
Çocukların ruh sağlığı durumu ve psikolojik sorunları ev kazalarının oluşmasında 
risk faktörleri arasındadır. DEHB belirtileriyle ilişkili olarak çocukluk çağı yaralanma riski 
ile güçlü bir ilişkisi vardır. Çalışmalar DEHB tanısı almış olmanın çocukluk dönemi 
yaralanma riskini yaklaşık iki katına çıkardığını göstermektedir (13). 
2 
 
Ev kazası; çocuklar için kazaların önde gelen mekânlarından olan ev ve evin 
çevresinde meydana gelen yaralanmalardır (14, 15). Her yaş grubunda ev kazası 
görülürken yaşlılar ve çocuklar için önemli bir sağlık sorunudur. Ev kazası görülme oranı 
ülke ve yaş gruplarında değişiklik gösterse de çocukluk çağında meydana gelen kazaların 
%25’ inin oluşturur. Ülkemizde görülen tüm kazaların %18 ile %25’ini çocukluk çağı ev 
kazaları oluşturmaktadır (16). 
Tehlikenin farkında olmayan çocukların, çevrede bulunan risklere karşı savunmasız 
ve açık olmaları, meraklı davranışlar sergilemeleri gibi nedenlerle ev kazaları ile daha sık 
karşılaşırlar (17). 
1.2. Araştırmanın Amacı 
Günümüzde DEHB tanılı bireylerle yapılan kaza çalışmaları trafik kazaları, 
yaralanma çalışmaları ise kafa yaralanmaları gibi ciddi ve büyük yaralanmalarla ilgili 
yapılmış olup DEHB tanılı çocuklarda ev kazalarının incelendiği çalışmalar yabancı ve 
yerli literatürde bulunmamaktadır. Ciddi yaralanmalarla sonuçlanmayan ev kazalarının 
büyük çoğunluğu önemsenmemekte ve göz ardı edilmektedir. Oysa ev kazaları çocukların 
ruhsal durumlarını etkilemekte ve günlük yaşam aktivitelerini normal bir şekilde 
sürdürmelerine engel olmaktadır. Bu nedenle çalışmamız DEHB’li çocuklarda ev 

















2.1. Dikkat Eksiliği ve Hiperaktivite 
2.1.1. Dikkat Eksiliği ve Hiperaktivite Tanımı  
Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu (DEHB) ağırlıklı olarak çocukluk 
çağında tanısı koyulan, tanı koyulan kişileri hayatları boyunca etkileyebilen, aşırı hareketli 
olma, dikkat eksikliği yaşama ve impulsivite (sonucunu düşünmeden eyleme geçme, 
fevrilik, dürtüsellik) ile karakterize çocukluk çağının en yaygın psikiyatrik sorunlarından 
birisidir (18, 19, 20, 21, 22, 23). 
DEHB, her yaşta teşhis ve tanı koyulmasına rağmen ağırlıklı olarak erken çocukluk 
döneminde tanı koyulan hiperaktivite ve dikkat eksikliği problemlerinin birlikte olmasına 
rağmen bazen dikkat eksikliğinin baskın olmakta bazen de dikkat eksikliğinin geri planda 
kaldığı hiperaktivite ve dürtüselliğin öne çıktığı psikiyatrik bir bozukluktur (19, 24). Bu 
sayılan belirtilerin yanında DEHB tanısı almış çocuklarda zayıf akademik performans, 
öğrenme bozuklukları, agresif davranışlar, akran çatışmaları gibi zorunlar görülmekte 
evlerinde, okullarında ve sosyal hayatlarında sorunlar yaşamaktadırlar (20, 22, 24). 
2.1.2. Dikkat Eksiliği ve Hiperaktivite Tarihçesi 
19. yy sonlarına kadar uzanan DEHB tanısının resmen adının koyulmasından önce 
bu hastalığa “minimal beyin zedelenmesi”, “hiperaktif/hiperkinetik sendrom”,  “dikkat 
eksikliği sendromu” gibi tanımlamalar yapılmıştır (18, 19, 24). 
1902 de Still tarafından aşırı hareketli, konsantrasyon güçlüğü çeken, öğrenme 
zorlukları ve davranış zorlukları gösteren bu çocuklara “ahlaki kurallara uyma güçlüğü 
çeken çocuklar” tanımlaması yapılmıştır(19). 1947 yılında “beyin hasarlı çocuklar” olarak 
tanımlanırken, 1971 yılında Wender isimli bir araştırmacı “minimal beyin hasarlı çocuklar” 
olarak tanımlamıştır (18, 19). 
1966 ve 1975 yılları arasında Amerika Birleşik Devletleri (ABD)’ nde bulunan bazı 
eyaletlerde “beyin hasarı bulunan” bireyler için, bazı eyaletlerde ise “nörolojik 
bozuklukları” olan bireyler için sınıflar açılmıştır. Bu her iki sınıfa kabul koşulları ise 
hiperaktivite belirtileri göstermek, algılama ve öğrenmede bozukluk olması ve küçük 
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motor anomaliliklerin olmasıyla birlikte IQ nün normal aralıkta olması göz önünde 
bulundurulmuştur (24). 
1980 yılında ise tanımlanamayan beyin hasarı teorileri yerine Amerikan Psikiyatri 
Birliği (APA)’ nın tanı şeması olan Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve İstatistiksel El Kitabı 
(DSM)-III etiyolojik teorileri bir tarafa koymuş ve davranışsal düzeyde güvenilir problem 
tanımlanmasına yoğunlaşmış hastalığı “hiperaktivitesi olan” veya “hiperaktivitesi 
olmayan” iki alt tiple “Dikkat Eksikliği Bozukluğu” olarak tanımlamıştır (25, 26). 
1987 de DSM-III-R’ de “Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu” olarak 
yeniden tanımlanmıştır. DSM-IV te dikkat eksikliğinin baskın olduğu, hiperaktivite ve 
dürtüselliğin baskın olduğu ve bileşik tip olmak üzere üç alt tip belirlenip hastalık “Dikkat 
Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu” tanımlanmıştır. Son olarak DEHB DSM-V 
kitabında “Dikkat Eksikliği/Aşırı Hareketlilik Bozukluğu” olarak tanımlanmaktadır (26, 
27). 
2.1.3. Dikkat Eksiliği ve Hiperaktivitede Tanı Koyma 
DEHB tanısı yalnızca bir uzman tarafından koyulmalıdır. Anne, baba, çocuk, 
öğretmen ve okul rehberlik birimi gibi birçok kaynaktan bilgi edinilerek DSM-V tanı 
ölçütlerinden faydalanılarak koyulmaktadır (28). 
2.1.4. Dikkat Eksikliği Ve Hiperaktivite Bozukluğu Alt Tipleri 
DEHB tanısı almış bireylerde bozukluğun altı ay içindeki belirtileri incelenir ve 
baskın olan belirtiler göz önünde bulundurularak alt tip belirlenmesi yapılır (9). 
Bileşik tip; birincil belirtilerin (dikkat eksikliği, hiperaktivite, dürtüsellik) üçünün 
de aynı anda bulunduğu tiptir. DEHB tanısı almış çocuk ve ergenlerin toplamında ve her 
iki cinsiyette de en sık karşılaşılan tiptir (9, 27). 
Hiperaktivite ve dürtüselliğin baskın olduğu tip; son altı ayda veya en az altı 
aydır hiperaktivite ve dürtüselliğin baskın görüldüğü tiptir. Erkeklerde en çok görülen tiptir 
(9, 27). 
Dikkat eksikliğinin baskın olduğu tip; son altı ayda veya en az altı aydır dikkat 




2.1.5. Dikkat Eksiliği ve Hiperaktivite Görülme Sıklığı 
DEHB çocukluk çağında en sık karşılaşılan psikiyatrik rahatsızlıklardan birisidir 
(18,27,29,30). Farklı çalışmalardan farklı sonuçlar elde edilmesine rağmen DEHB görülme 
oranlarının birbirine yakın olduğu görülmektedir (1). Dünya da genel olarak çocuklarda 
görülme oranı %3 ile %8 arasında değişmektedir (18, 26, 27, 30, 31, 32).  
2007 yılında 18 yaş altı çocuklarda dünya çapında birleştirilmiş DEHB prevalansı 
%5.3 olarak bulunmuştur (33).  
Ulusal ve uluslararası DEHB sıklığını inceleyen birçok çalışmaya göre, Almanya 
DEHB’ de tanı koyma oranının %0,2 ile en düşük olduğu ülkedir. Tanı koyma oranının en 
yüksek olduğu ülke ise %27 ile Portekiz olarak bulunmuştur. ABD’ de DEHB görülme 
oranının %4 ile %10 arasında olduğu belirtilmiştir (3). 
DEHB alt tiplerinin cinsiyete göre incelenmesine göre erkek cinsiyeti üç alt tipte 
kızlardan daha çoktur. En çok görülen DEHB tipi bileşik tiptir. Diğer tiplerden erkeklerde 
hiperaktivite ve dürtüselliğin baskın olduğu tip daha fazla görülürken kızlarda ise dikkat 
eksikliğinin baskın olduğu tip daha fazla görülmektedir (27). 
2.1.6. Dikkat Eksiliği ve Hiperaktivite Nedenleri 
Psikiyatrik hastalıkların birçoğunda olduğu gibi, en sık karşılaşılan psikiyatrik 
bozukluklardan birisi olan DEHB’inde nedenleri tam olarak bilinmemektedir.  Diğer 
psikiyatrik rahatsızlıklarda olduğu gibi biyolojik, psikolojik ve sosyal faktörlerin DEHB’in 
oluşmasında neden olduğu düşünülmektedir (34, 35, 36). 
2.1.6.1 Genetik faktör 
DEHB’in ortaya çıkmasında en önemli faktör kalıtımdır. Aile, ikiz ve evlat edinme 
çalışmalarında DEHB’in ortaya çıkmasındaki genetik faktör hakkında kesin kanıt sunacak 
verilere ulaşılmasa da genetik faktörün etkili olduğu savunulmaktadır (27, 34, 36, 37). 
Aile çalışmaları; DEHB tanısı almış çocukların birinci derece akrabaları ile 
yapılan çalışmalar, DEHB’in aile içi genetik geçişini desteklemektedir. DEHB olan 
hastaların birinci derece akrabalarında DEHB görülme oranının  %20 ile %50 arasında 
olduğu bildirilmiştir (38, 39). DEHB’li ebeveynlerin çocuklarında DEHB tanısı almış olma 
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oranı, DEHB’li çocukların ebeveynlerinde DEHB tanısı almış olma oranından daha 
yüksektir (8). 
İkiz çalışmaları; Genetik yapılarına göre ikizler, tek yumurta (monozigot) ve çift 
yumurta (dizigot) olarak ayrılmaktadır. Tek yumurta ikizlerinin genleri %100 benzerken 
bu ikizlerden biri DEHB tanısı almış ise diğer ikizin DEHB tanısı alma ihtimali %59 ile 
%92 arasındadır. Çift yumurta ikizlerinde ise genler %50 benzerlik gösterirken ikizlerden 
birinde DEHB tanısı varsa diğer ikizin DEHB tanısı alma ihtimali %29 ile %42 arasındadır 
(40, 41).  
İkizlerde yapılan çeşitli çalışmalara göre DEHB’ in kalıtımla geçtiği ortalama %76 
olduğu belirtilmiştir. Buna göre DEHB genetik yatkınlığı en yüksek psikiyatrik 
bozukluklar arasında gösterilmektedir (40). 
Evlat edinme çalışmaları; DEHB tanısı almış çocuk ve ergenlerde yapılan 
çalışmalarda evlat edinme faktörü DEHB’ de genetik yatkınlığı desteklemektedir. Yapılmış 
olan bir çalışma sonucuna göre, DEHB tanısı almış ve evlat edinilmiş çocukların birinci 
derece biyolojik akrabaları, DEHB tanısı almış evlat edinilmemiş çocukların birinci derece 
akrabaları ile DEHB tanısı almamış ve evlat edinilmemiş çocukların birinci derece 
akrabaları kontrol grubuna koyulup karşılaştırılmış. DEHB tanısı almış evlat edinilen 
çocukların birinci derece biyolojik akrabalarında %6, DEHB tanısı almış evlat edinilmemiş 
çocukların birinci derece biyolojik akrabalarında % 18 ve DEHB tanısı almamış ve evlat 
edinilmemiş çocukların birinci derece akrabalarında %3 oranında DEHB tanısı almış 
bireyler bulunmuştur (42). 
2.1.6.2. Psikososyal ve çevresel faktör 
Psikososyal ve çevresel etkenlerin doğrudan DEHB’ e neden olduğu düşünülmez 
ancak genetik olarak DEHB yatkınlığı olan bireylerde DEHB tanısı alma riskini artırdığı 
bildirilmektedir (43). 
Çevresel etkenler; doğum öncesi dönemde DEHB tanısı alma riskini artırdığı 
düşünülen faktörler; annenin alkol ve sigara kullanımı, annenin yaşı, doğum öncesi 
kanama, zehirli kimyasal maddelere maruz kalma (kurşun zehirlenmesi vb), yetersiz ve 
kötü beslenme ve çoğul gebelik olarak sıralanabilir. DEHB tanısı almış olguların %10 ile 
%20’ sinde doğum öncesi sorunlarla karşılaşılmaktadır (2, 43, 44). 
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Doğum sırasındaki faktörler; erken veya zor doğum, doğum anında yaşanan 
sorunlar (bebeğin oksijensiz kalması gibi), düşük doğum ağırlığı, doğum sırasındaki kafa 
travmalarıdır (43, 44). Erken veya zor doğum ve doğum sırasındaki sorunlar yeni doğan 
bebeğin özellikle beynin striatum bölgesinde hipoksik hasara neden olup DEHB gelişimine 
zemin oluşturabilir (2). 
Doğum sonrası faktörler; geçirilen merkezi sinir sistemi hastalıkları, yoksulluk, 
kötü beslenme, demir eksikliğidir (43, 44). 
Gıda boyaları ve koruyucu maddeler gibi gıda katkı maddelerinin kullanımı, şeker 
tüketimi, kafein tüketimi gibi etkenlerin DEHB tanı alma riskini artırdığı düşünülse de bu 
etkenleri ortaya koyan yeterli kanıt bulunamamıştır (43, 44, 45). 
Psikososyal etkenler; psikososyal etkenlerin DEHB oluşmasında hazırlayıcı ve 
ortaya çıkısında hızlandırıcı bir rol oynadığı düşünülmektedir. Erken yaşlarda yaşanılan 
kayıplar, şiddet, düşük sosyal sınıf, çocuğun yetiştirme yurdunda veya bakımevinde 
büyümesi gibi etkenlerin gelişimi olumsuz etkileyeceği bildirilmektedir. Yapılan 
çalışmalarda kontrol grubu ile DEHB tanısı almış çocukların aileleri kıyaslandığında, 
DEHB olan çocukların ailelerinde özellikle annelerinde psikopatoloji bulunma oranı 
yüksek olduğu ve aile içi kronik çatışmaların daha sık görüldüğü bulunmuştur (45, 46). 
2.1.6.3. Nörokimyasal, Nörobiyolojik ve Nörofizyolojik Etkenler 
 Yapılan araştırmalara göre nörotransmittierlerin özellikle dopaminerjik ve 
nöradrenerjik sistemdeki anomalilerin DEHB semptomlarının ortaya çıkması ve hastalığın 
oluşmasında etkili olduğu bildirmektedir. DEHB ile doğrudan ilgili tek bir nörotransmitter 
belirlenememiş olup, birçok transmitterin DEHB semptomlarında etkili olduğu 
belirlenmiştir (45,46). 
DEHB tanısı almış çocuklardaki beyin bölgelerinin izlenmesi sonucunda beyin 
striatal bölgelerinde kanlanma azlığı ve düşük striatal aktivite saptandığı gözlemlenmiştir. 
Frontal ve temporal loblarda serebellum ve subkortikal alanlardaki kanlanma da azlık 
saptanmış olup, bu kanlanma azlığı bilişsel ve davranışsal alanlardaki bozulma ile ilişkili 
olduğu bulunmuştur. Ayrıca manyetik görüntülemeler sonucunda corpus callosumun ve 
sağ ön frontal lobun normalden küçük olduğu görülmüştür (42,47). 
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DEHB tanısı almış çocukların elektroensefalografi (EEG)’ lerinin incelenmesinde 
DEHB tanılı çocuklarda %5-30 arasında ve %35-50 oranında EEG anomalisi saptanmıştır 
(42, 47). Fakat bu EEG sonuçlarının DEHB’ e özgü olmadığı, santral sinir sisteminin 
olgunlaşmasındaki gecikmeyi gösterebileceği de düşünülmektedir (48). 
2.1.7.Dikkat Eksiliği ve Hiperaktivite Tedavisi 
DEHB’ de tedavi ilaç tedavisi, psikoterapi ve psikososyal terapiden oluşur(48). 
2.1.7.1. İlaç Tedavisi 
DEHB’de en etkili tedavi biçimi ilaç tedavisidir (48). DEHB tanılı çocuklarda ilaç 
tedavisinin başlanmasına karar vermede klinisyenler zorlandıklarını ifade etmektedir. 
Belirtilerin akut tedavisinin, ilaçların olası yan etkilerinin dikkatli bir şekilde 
değerlendirilmesi gerekmektedir. Akut belirtilerinin tedavi gereksiniminin olası uzun 
dönemlere etkisi ağır bastığında ilaç tedavisine başlanmaktadır (49). 
Psikostimulanlar (uyarıcılar); DEHB’in ilaçla tedavi yönteminde ilk olarak tercih 
edilen ve en çok kullanılan ilaç grubu psikostimulanlardır. Metilfenidat, karışık amfetamin 
tuzları, lisdeksamfetamin dimesilat ve dekstroamfetamin bu ilaç gurubu içerisinde yer 
almaktadır. Amerikan Gıda ve İlaç Birliği (FDA) amfetamin tuzlarında üç yaşından sonra, 
metilfenidat da ise altı yaşından sonra kullanımı onaylamıştır (34). En sık kullanılan ilaç 
metilfenidattır. Ülkemizde sadece kısa ve uzun etkili metilfenidat bulunmaktadır (34, 49). 
İstatistiki verilere göre ülkemizde çocuk yaş grubu DEHB hastalarında 
stimulanların artan oranda ve erken yaşta kullanılmaya başlandığı belirtilmiştir (49). 
Güvenilirliği, etkinliği ve yan etkileri iyi bilinen metilfenidat, DEHB tedavisinde 
etkin olarak kullanılmaktadır. İştahta azalma, baş ağrısı, karın ağrısı ve uykuya dalmakta 
güçlük yaşama metilfenidatın en sık karşılaşılan yan etkileridir (50). 
Psikostimulan ( uyarıcı) olmayan ilaçlar; DEHB tedavisinde kullanılan başlıca 
psikostimulan dışı ilaçlar grubunda atomoksetin, alfa 2 agonistler, bupropion, modafinil, 
raboksetin, omega3-omega6 yağ asitleri vardır (34). Bu ilaçlar psikostimulanların yan 
etkileri göz önünde bulundurularak tercih edilen diğer ilaçlardır (27, 34). DEHB belirtileri 
üzerinde psikostimulanlar kadar etkili değillerdir, fakat psikostimulanların yetersiz kaldığı 
durumlarda diğer seçenek olarak tercih edilirler (51). 
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2.1.7.2. Psikoterapi ve Psikososyal Terapi 
DEHB tanısı almış bireylere uygulanan ilaç tedavileri birincil belirtilerin 
tedavisinde iyileşme oranının yüksek olmasına rağmen, bu ilaçlar hastalığa eşlik eden bazı 
davranışların engellenmesinde sınırlı etkide kalmaktadır. Psikoterapi ve psikososyal 
yaklaşımlar tedaviyi tamamlamaktadır (34, 52). 
Psikoterapi; psikoterapi DEHB ile yaşamayı ve hastalığı kabullenmek gibi bazı 
ana öğretileri hastaya aktarır. Bireyin kendinin huzursuz hissettiği duygu ve düşüncelerini 
terapisti ile paylaşması gerekmektedir. Bireye faydası olmayan davranışların değiştirilmesi 
konusunda terapist ve hasta ortak bir karara varırlar. Psikoterapinin 11 yaşından büyük 
çocuklarda daha geçerli olduğu görülmektedir (53). 
Psikososyal terapi; psikososyal terapiler hastalarda dürtü kontrolünün daha iyi 
sağlanmasına, harekete geçmeden önceki düşünme süresinin uzamasına ve hareketlerin 
ölçülü bir şekilde gerçekleşmesini sağlamayı amaçlar (52). 
DEHB tanısı sadece çocukları etkilemekle kalmamakta aile bireylerini ve sosyal 
çevresini de etkilemektedir. Çocukla birlikte ebeveynlerinde tedavi sürecine katılması 
sağlanmalıdır. Ailenin çocuğa karşı olan tutumu önemlidir. Aile çocuğun sorunlarını kabul 
etmeli, aşırı hoşgörülü ve cezalandırıcı tavırlarda bulunmamalı ve sorundan bağımsız bir 
şekilde çocuğun kurallara uygun yetiştirilmesi sağlanmalıdır (34, 53). DEHB tedavi süresi 
boyunca aile desteklenmeli, hastalık konusunda aileye bilgiler verilmeli ve eğitilmelidir 
(54). 
DEHB tanılı çocukların okulda arkadaş çevrelerine veya aile bireylerine rahatsızlık 
veren davranışlarda bulunması çocukların tedavisinde sadece ilacın yeterli olmadığını 
göstermektedir. Bu gibi durumlarda davranış tedavilerinin faydasının olduğu 
bildirilmektedir (53). 
Diğer psikososyal terapi teknikleri, okul görüşmeleri, bilişsel davranışçı terapi ve 






2.2. Ev Kazaları 
2.2.1. Kazalar ve Ev Kazaları 
Kaza; önceden planlanmamış ve bekleyen ancak yaralanmaya, can veya mal 
kaybına neden olabilen olaydır (55, 15). Kazalar; trafik kazaları, iş kazaları, okul kazaları 
ve ev kazaları olarak gruplandırılmaktadır (15). Ev kazaları sayı olarak tüm bu kazaların 
yaklaşık yarısını oluşturmakta ve giderek artış gösterdiği tahmin edilmektedir (17, 56).  
Kaza sonrasında bireylerde yaralanma meydana gelebilir. Yaralanmalar nedenlerine 
göre kasıtlı yaralanmalar ve kasıtsız yaralanmalar olarak gruplandırılır. Kasıtlı 
yaralanmalar “şiddet” olarak adlandırılırken, kasıtsız yaralanmalar “kaza” olarak 
adlandırılmaktadır (57).  
Çocukluk çağı yaralanmaları ABD’ de her yıl yaklaşık olarak 16.000 ölümden 
sorumludur ve bu ölümlerin %70’inden fazlası kasıtsız yaralanma sonucu gerçekleşir. 
Kasıtsız yaralanmaların başlıca nedenleri çocuğun yaşına göre değişim göstermekle 
birlikte çoğu yaralanma ailenin riskleri ortadan kaldırması ve güvenlik önlemlerini yerine 
getirilmesi ile önlenebilirdir (58). 
Çocuklarda kasıtsız yaralanmalar küresel kamu sağlığında önemli bir sorun olup, 
çocuklarda mortalite ve morbiditenin ana nedenlerinden biridir. Bu yaralanmaların oranı 
düşük gelirli ülkelerde daha yüksektir ve genellikle her ülke içinde yaralanmalar düşük 
gelirli ailelerin çocuklarını daha çok etkilemektedir. Düşük gelire sahip kişilerin yaşadığı 
alanlarda risk faktörleri; güvenli olmayan (risk oranı yüksek) evler, oyun alanları ve yollar 
olarak sıralanabilir (59).  
Dünyada çocuklarda gerçekleşen kasıtsız yaralanmalar her yıl yaklaşık 900.000 
ölüm nedenidir. Milyonlarca çocuk ölümcül olmayan kasıtsız yaralanmaların tedavisi için 
tıbbi bakıma ihtiyaç duymaktır. Buna ek olarak çocuklar yaralanmalar sonucu engelli 
kalabilmekte ve bu yaralanmalar ömür boyu hayatlarını etkileyebilmektedir (60).  
Çocukların yaralanma oranlarında Avrupa ülkelerinde belirgin farklar 
bulunmaktadır; düşük ve orta gelirli ülkelerdeki mortalite oranı, yüksek gelir grubu 
ülkelerin üç katıdır. Ülkenin bölgelerine göre de değişiklik gösterebilmektedir. Daha 
yoksun koşullarda yaşayan Birleşik Krallıktaki (UK) çocuklar daha iyi koşullarda 
yaşayanlara göre daha fazla kasıtsız yaralanma riski taşımaktadır. (60). 
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6.Ev kazaları (57) 
Ev kazası; hatalı davranışlardan, çevredeki tehlikeli durumlardan bazen de bu her 
iki durumun birleşiminden kaynaklanan, yaralanmaya neden olan ya da olmayan, evin 
içinde, avlusunda veya bahçesinde meydana gelen beklenmedik ve kasıtız bir olaydır (15, 
56, 57, 61) . 
Çocuklar, yetişkin bireylere göre düzenlenmiş bir çevrede yaşarlar. Bu nedenden de 
çevrelerindeki olası tehlike risklerini algılayamazlar (62). Çok çeşitli ortamlarda kazalar 
meydana gelebilir; ancak ev, çocukları ilgilendiren kazalar için en muhtemel yerdir (63). 
Çocuklar, engelliler ve yaşlılar ev kazalarında yüksek riskli  gruplardır (64). 
0-3 yaş grubu çocuklar ve okul öncesi yaş grubu çocuklarda yaralanma riskinin en 
yüksek olduğu mekan evdir. Tahminler küçük çocukların maruz kaldığı yaralanmaların 
%90’ının evlerinde veya evlerinin çevresinde gerçekleştiğini ve bu yaralanmaların en az 
%90’ının önlenebilir olduğudur (65). 
Ev kazaları, kazaya maruz kalan bireye, bireyin ailesine ve mensup olduğu topluma 
farklı ölçütlerde yükler getirmektedir. Örneğin, bireyde sakatlık oluşturan bir kaza sonucu 
normal yaşamın sürdürülmesi sınırlı olabilir ve yaşamdan alınan zevki azaltabilir (66). 
Çoğu ev kazası çocuklarda acil müdahale gerektiren bir yaralanma oluşturmadığı 
için önemsenmeyip kapalı kapılar ardında kaldığı için kamu ve medyada gereken ilginin 
oluşması nadirdir. Bu sebeple ev kazalarında bildirilen oran çok büyük bir bütünün küçük 
bir parçasıdır (62, 66). 
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ABD de ev kazaları acil servis başvurularının 3. nedenidir.  ABD yapılmış olan bir 
araştırma sonucunda ölümcül olmayan süt çocuğu kazalarının %83’ü, ölümcül olan 5 yaş 
altı grubundaki kazaların yarısı evde meydana gelmektedir (67, 68). 
İskandinav ülkelerinde ise 0-15 yaş arası gruptaki çocuklarda meydana gelen 
kazaların %28’ini ev kazalarıdır (68). 
İngiltere de gerçekleşen kazaların %40’ı evde meydana gelmektedir. Yılda 2.7 
milyon kişi ev kazası nedeni ile tedavi edilmekte ve 7000 insan ev kazası sebebi ile 
hayatını kaybetmektedir (67). 
Ülkemizde meydana gelen tüm kazaların %18-25’ ini ev kazalarının oluşturduğu 
ifade edilmiştir ve Sağlık Bakanlığı’nın yapmış olduğu ve 5 yıl süren bir araştırma 
sonucuna göre, 120.000 çocuk ev kazası nedeniyle hastanelere başvurmuş ve 2000 çocuk 
hayatını kaybetmiştir (68, 69). 
2.2.2. Ev Kazalarının Sıklığı 
Ülkemizde ev kazalarını ve sıklığını inceleyen birçok araştırmadan elde edilen 
verilere göre ev kazalarının sıklığı %1 ile %25 arasında değişmektedir (55, 56, 67, 68, 69). 
2.2.3. Ev Kazalarını Etkileyen Faktörler 
Çocuklarda ev kazalarını etkileyen birçok faktör bulunmaktadır. Genel olarak bu 
faktörler; çevresel, ailesel ve bireysel faktörler olarak gruplandırabilir (70, 71, 72). 
2.2.3.1. Çevresel faktörler 
Konut faktörü; konut koşulları diğer sosyal faktörlere oranla ev kazasının 
oluşmasında daha etkilidir. Konutun yaşı kaza geçirme olasılığını etkileyen faktörlerden 
birisidir. Eski ev ve binaların sıhhi tesisatlarında, elektrik ve ısınma sistemlerinde 
aksaklıklar meydana gelebilmektedir. Ayrıca dar koridorlar, korkuluk bulunmayan 
merdiven ve pencereler, yetersiz aydınlatma gibi fiziki koşullar ev kazalarında risk 
faktörlerindendir (72, 73, 74). Ev sahibi ya da kiracı olma durumu veya düşük kiralama 
seviyesi, ev için gerekli olan tadilat ve bakımın ertelenmesine, yetersiz yapılmasına veya 
hiç yapılmamasına neden olan faktörlerden birisidir. Tadilat gereksinimindeki bu 




Ev düzeni; zamanlarının büyük kısmını evde geçiren çocuklar (özellikle küçük 
çocuklar) ev düzeninden kaynaklanan çeşitli ev kazaları ile karşı karşıya kalırlar. Ev 
düzeninden kaynaklanan risk faktörleri; güvenli bir şekilde saklanmayan bıçak, ilaç ve 
kimyasallar, kaygan zemin ve keskin kenarlı mobilyalar gibi iç mekan dizaynından 
kaynaklanan faktörlerdir (75). 
Ev kazalarını önlemede en etkili yollardan birisi ev düzeninin sağlanması veya 
iyileştirilmesidir. Ev düzeninin iyileştirilmesi, ev içerisindeki olası kaza oluşturabilecek 
etmenleri tahmin etmeyi ve ortamı güvenli hale getirmeyi gerektirir. Ancak çocuklarda 
görülen davranış farklılıklarından, yetişkin hayatına göre düzenlenmiş ev ortamından 
dolayı ev kazalarını önceden tahmin etmek zordur (76). 
Çocukluk dönemi ev kazası geçirme riski tehlikeleri ortadan kaldırmak veya bu 
tehlikelere erişimi engellemek için yapılan düzenlemelerle azaltılabilir (77). 
Mevsim; mevsim faktörü ev kazasının oluş şekline göre belirleyici faktörlerdendir. 
Öyle ki kış mevsiminde yanma kazaları daha çok görülürken, ilkbahar ve yaz 
mevsimlerinde ise düşmeler, boğulmalar ve zehirlenmeler daha sık görülmektedir (78). 
Sosyoekonomik Statü; Sosyoekonomik statü (SES) bir kişinin toplumdaki yerini 
belirleyen prestij, yaşam biçimleri, tutum ve değerlere göre oluşan hiyerarşik bir düzen 
olarak tanımlanmaktadır (79). SES, çocuk yaralanmalarında morbitide ve mortalite oranını 
etkileyen önemli bir faktördür (80, 81). Son yıllarda SES düzeyi düşük olan hanelerdeki 
çocuklarda ev kazası geçirme oranının iyileşmesine rağmen düşük ve yüksek SES’ ye 
sahip hanelerdeki ev kazası oranlarındaki fark hala yüksektir (79). 
2.2.3.2. Ailesel faktörler 
Ebeveyn faktörü; beveynlerin ev kazalarını nasıl kavramlaştırdıkları tamamen açık 
değildir. Ev kazalarını çocukluk çağının doğal yönleri olarak görmelerine rağmen, 
ebeveynler çocukların korunması, güvenli çevrenin oluşturulması, çocuğun ilgi ve 
dikkatini çeken şeyleri göz önünde bulundurarak olası ev kazası risklerinin ortadan 
kaldırılması ve gerekli düzenlemelerin yapılmasından sorumludur (70, 78, 82). Ebeveynin 
eğitim seviyesi ve medeni durumu ev kazası geçirme oranını etkileyen ebeveyne ait diğer 
faktörlerdendir (70). Ülkemizde yapılmış olan bir çalışmada, ebeveynlerin çocuklarını 
kazadan korumak için gerekli bilgiye tam olarak sahip olmadıklarını ve çocukların ev 
kazası geçirme riskinin yüksek bulunduğu bildirilmiştir (83). 
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Ailedeki birey ve çocuk sayısı; ailede bulunun birey sayısı ve çocuk sayısının 
artması durumunda, çocuklarının bakımını üstlenen kişinin dikkat dağınıklığı yaşadığı ve 
yaralanma riskinin de arttığı bildirilmektedir (82). 
Erdem ve arkadaşlarının yapmış oldukları çalışmada tek çocuğu olan anneler ile 
daha fazla çocuğa sahip olan annelerin çocuklarının kaza geçirme sıklığı sırasıyla %32,5 
ve %67,5 olarak bulunmuştur (84). 
2.2.3.3. Bireysel faktörler 
Yaş faktörü; çocukların evde kaza geçirme oranı, kaza oluş şekli ve çeşitleri yaş 
dönemlerine göre farklılık göstermektedir (71, 78, 80). Bebeklik dönemindeki çocuklarda, 
görme yetileri yeterince gelişmediği, araştırma, inceleme ve öğrenme merakları tehlikeleri 
fark etme gibi davranışları ile daha çok düşmelerle karşılaşırken, yanıklar daha az 
görülmektedir (80, 82). Oyun ve okul öncesi dönemdeki çocuklarda, yürüme koşma gibi 
hareket yeteneklerinin gelişmiş olması, merak edici ve araştırıcı davranışlar, tehlikelerden 
habersiz olmaları, tehlikelere karşı kendilerini koruma yetilerinin tam olarak gelişmemiş 
olmaması sebebi ile tüm ev kazası çeşitleri ile karşı karşıya kalma riskleri vardır (71, 80, 
82). 
Okul dönemindeki çocuklarda, bağımsızlığın artmış olması, tehlike oluşturan 
durumları bilme ve tehlike anında kara verme becerilerinin tam gelişmemiş olması 
nedeniyle düşme ve çarpma kazaları fazla görülürken yanma ve zehirlenme daha az 
görülmektedir (78, 82). Ergenlik dönemi çocukları ise risk almaya yatkın olmaları ve 
hoşlanmaları, arkadaş grubundan etkilenmeleri, yüksek bağımsızlık isteği ve zararlı 
denemeler yapmaları sebebiyle diğer gruplardan farklı kaza oluş şekilleri meydana 
gelmektedir. Bu dönemdeki çocuğun bulunduğu evlerde alkol, ilaç ve ateşli silahların 
güvenli bir şekilde saklanmaları gerekir (82, 85). 
Cinsiyet faktörü; Yalaki ve arkadaşları erkek nüfusunda ev kazalarının daha çok 
olduğunu (100), Yıldırım ve arkadaşları kadın nüfusunda ev kazalarının çok olduğu 
sonucunu bulmuşlardır (72). Sütoluk ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada ise ev 
içinde kadınların daha çok, evin çevresinde ise erkeklerin daha çok kazaya maruz kaldığı 
sonucuna ulaşmıştır(86). 
Gelişimsel davranışsal faktörler; çocukluk dönemi insan hayatındaki fiziksel ve 
bilişsel yeteneklerde hızlı değişimlerin olduğu bir dönemdir (87). Çocuklardaki hızlı 
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gelişim süreci, hareketlilik, bilişsel yeteneği ve alıcı anlayışındaki değişim süreci, 
tehlikenin bilincinde olmamak, çevresel risklere duyarlı ve açık olmaları, bulma ve 
öğrenme konusunda meraklı olmaları gibi değişen faktörler çocuklarda ev kazası risk 
faktörlerindendir (83, 87). 
2.2.4.Çocuklarda Sık Karşılaşılan Ev Kazaları 
2.2.4.1.Düşme 
DSÖ’ne göre düşme; bir kişinin yanlışlıkla yere, zemine veya diğer alt seviyelere 
çekilmesine neden olan olaydır (88). 
Düşme riskleri, içsel, çevresel ve davranışsal faktörlerden etkilenebilir. İç faktörler, 
bireysel sağlık durumlarını ve tıbbi kayıtları içerir. Çevresel faktörler, kaygan zemin, 
zemin karmaşası veya keskin kenarlı mobilyalar gibi yaşam alanında bulunan potansiyel 
tehlikeleri içerir. Davranışsal faktörler ise vücut duruşlarını veya düşmelere neden 
olabilecek hareketleri içerir (89). 
Bir çocuk merdivenden, balkondan, pencereden veya yüksek bir yerden düştüğünde 
sert, keskin veya sıcak olan herhangi bir şeyle temas edip yaralanmayı daha kötü hale 
getirebilir (90). 2004 yılında dünyada meydana gelen düşme kaynaklı ölüm sayısı 
424.000’dir ve bu ölümlerin 46.000’ ini çocuklar oluşturmaktadır (91). Global olarak 
ölümcül olmayan düşmeler çocuklardaki tüm tıbbi tedavi yaralanmalarının %25-52’si 
arasındadır (57, 92, 93). 0-5 yaş arası çocuklarda düşme kaynaklı ölüm oranı 
0,3/100.000/yıl, hastaneye yatış yaptırma oranı 200/100.000/yıl ve acil servise başvurma 
oranı 5.000/100.000/yıl’dır (94). Düşme kaynaklı ölüm 5-9 ve 15-19 yaş arasındaki 
çocuklardaki ölüm sıralamasında 12. Nedendir (91). 2004 yılında dünyada 0-17 yaş 
gurubundaki tüm çocuk ölümlerinin %4,2’si düşme kaynaklıdır. 20 yaşın altındaki ölümcül 
düşme oranları Doğu Akdeniz ve Güneydoğu Asya bölgelerinde en yüksek oranlarda 
görülürken düşme oranları gelir durumuna ve cinsiyete göre değişir (93). 
2.2.4.2.Yanma 
Yanık; sıcak veya soğuk maddelerle, elektrikle veya kimyasallarla temas sonucu 
deri ve derialtı dokularda hasar oluşturan fakat etkilediği derinlik ve yüzey alanının yanığı 
oluşturan nedenlere bağlı olan fizyopatolojik bir süreçtir (95). 
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Küçük çocuklarda sıcak sıvılardan ya da buhardan kaynaklanan haşlanma yanıkları, 
büyük çocuklarda ise ateşle doğrudan temastan kaynaklanan alev yanıkları nedeniyle 
yaralanma olasılığı daha yüksektir (96). Çakmak ve benzeri ateş çıkaran malzemelerle 
oynayan çocuklar evde yangınlara ve yanma yaralanmasına neden olabilir (58). Pediatrik 
popülasyonun daha ince ve narin bir cilde sahip olmaları yetişkinlere göre yanıkların daha 
hızlı gelişmesine neden olur ve ciddiyetini artırır (97). 
Dünya da yanık görülme oranı tüm yaş guruplarında %1 ve çocuklarda %0.79 dur 
(98). Pediatrik yanıklar acil servis ziyaretleri ve hastaneye başvurma işlemlerinin önde 
gelen nedenlerindendir. Pediatrik yanıklar sıklıkla önemli fiziksel ve psikolojik sekellere, 
uzun süreli tıbbi ve hemşirelik bakımlarına neden olur. Pediatrik hastalarda görülen 
yanıkların metabolik belirteçler, kalp ve diğer organlar üzerinde yanık sonrası 3 yıl önemli 
etkiler bıraktığı gözlemlenmiş ve daha uzun süreli hastane yatışlarına neden olmuştur. 
Oluşan bu yanıklar komplike cerrahi girişimler ve yüksek maliyetli bir tablo ortaya çıkarır 
(97, 99).  
10 yaşın altındaki çocuklarda görülen yanık yaralanmaları uluslararası alanda çocuk 
ölümünün ana nedenlerinden biridir ve ölümcül olmayan çocuk yaralanmalarının en yaygın 
beşinci nedenidir (100). Çocuklarda sıcak sıvılardan kaynak yanıkların büyük çoğunluğu 
evde görülür ve çoğu zaman su ısıtıcıları, sıcak banyo suları ve bardaklardaki sıcak 
sıvılardan kaynaklanır. Ayrıca pediatrik haşlanma yaralanmaları devlet üzerinde ağır mali 
yük oluşturur. Şiddetli yanıklar yoğun bakıma yatırılma, cilt greftleri aylarca ve yıllarca 
rehabilitasyon gerektirebilir (100). 
2.2.4.3. Zehirlenme 
Tanım olarak zehirlenme, vücutta hasar meydana getirebilecek toksik bir maddenin 
farklı yollardan (oral, temas, soluma, vs.) alınmasıyla organ ve işlevlerde bozulmaya neden 
olabilecek belirtilerin ortaya çıkması sonucu oluşan bir yaralanmadır (101). 
Pediatrik popülasyondaki kazayla zehirlenmeyi önlemeye yönelik başarılı 
müdahaleler ve güvenlik önlemlerine rağmen toksik maruziyet yaygın bir olay olmaya 
devam etmektedir (102). ABD’de 1970 yılında çıkarılan Zehirlenme Önleyici 
Ambalajlama Yasasına rağmen küçük çocuklarda zehirlenme bu sebebe bağlı hastaneye 
yatışın önde gelen sebeplerinden birisidir (58). Örneğin; çamaşır ve bulaşık makinelerinde 
kullanılan toz ve tablet deterjanlara alternatif olan ve yaygınlaşan likit parlak renkli 
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tabletler çocukların dikkatini çekebilir. Çocuklar bu likit tabletleri tatlı ve şekerli gıdalara 
benzetip ısırarak zehirlenme, gözde yaralanma ve kimyasal yanıklara neden olabilir (90). 
Ev ve çevresi özellikle kasıtsız zehirlenme ihtimali nedeniyle çocuklar için tehlikeli 
olabilirler. Evde bulunan temizleyici ürünler ve ilaçlar gibi günlük kullanılan öğeler 
çocuklar için zehirli olabilir. İlaç dozlarında yapılan hatalar ve denetlenmemiş yemekler 
çocukların zehirlendiği yollardan birisidir (103, 104). Çocuklarda zehirlenmenin 
ciddiyetini ve sonuçlarını belirleyen faktörler birbirleri ile ilişkilidir. Bu faktörler şunlardır; 
zehrin çeşidi, alınan doz miktarı, formülü, maruz kalmanın yolu, çocuğun yaşı, başka 
zehirlerin varlığı, başka bir hastalığın varlığıdır (104). 
Yüksek gelirli ülkelerde yaygın zehirlenme ajanları; çamaşır suyu, temizlik 
maddeleri, ilaçlar, zehirli bitkiler, böcek ilaçları, zehirli böcek ve hayvan ısırıklarıdır. 
Düşük gelirli ülkelerde zehirlenme ajanları ise tıbbi ilaçlar, zirai ilaçlar, temizlik maddeleri 
parafin ve gazyağıdır (105). 
2.2.4.4. Boğulma  
Boğulma, organik ya da organik olmayan cisimlerin teneffüs edilmesi sonucu 
solunumda meydana gelen güçlük ve kesintidir (106, 107). Pediatrik hastalarda boğulma 
hemen müdahale edilmezse önemli mortalite ve morbidite sebebidir (106). Boğulmaları 
yabancı cisim aspirasyonu ve suda boğulma olarak ikiye ayırabiliriz (108, 109). Yabancı 
cisim aspirasyonu; çocuklarda çoğunlukla düzgün öğütmek için molar diş eksikliği, ağızda 
yiyeceklerle oynamak veya ağızda yiyecek varken konuşma eğiliminde olma nedeniyle 
oluşur.  Bununla birlikte bu nedenler ergenleri ve yetişkinleri de etkileyebilir (108). Suda 
boğulma ise yaş gruplarına, su mevzilerine ve aktivitelere göre değişen belirli etiyolojik 
nedenleri olan bir yaralanmadır (109). 
 Çocuklarda yabancı cisim aspirasyonu riski iki yaşın altındaki, suda boğulma riski 
ise beş yaş altı çocuklarda yüksektir (57). Küçük çocuklar doğal su kaynaklarında, küvet, 
kova ve yeteri kadar çitle çevrilmiş veya çitle çevrili olmayan havuzlarda boğulma 
tehlikesi altındadırlar. Amerikan Pediatri Akademisi küvetlerde, kapalı veya açık alanda 
bulunan havuzlarda ve tüm su mevzilerinde 4 yaşın altındaki çocukların yalnız 
bırakılmamasını ve diğer yaş grubundaki çocukların bu alanlarda ebeveyn gözetimi altında 
olmaları gerektiğini önermekte ayrıca suyun içinde veya çevresinde dikkatlerini 
çocuklarından dağıtan faaliyetlerde bulunmamaları gerektiğini bildirmektedir (58).  
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2.2.4.5. Kesici/ Delici Alet Yaralanması 
Tanım olarak, keskin bir yüzey veya ucu olan bir nesne ya da sivri uçlu bir cisim 
(şiş, tığ, tornavida vb) ile vücudun herhangi bir bölümündeki cilt bütünlüğünün bozulması 
sonucu oluşan yaralanmadır. Bu nesneler hasar verdikleri vücut bölgesinde cildi ve cilt altı 
dokuyu, kas, damar veya sinirleri kesip ya da delerek yaralanmalara neden olabilir (110, 
111). Kesici/delici alet yaralanmaları gelişmiş ve gelişmekte olan ülkelerde kasıtsız 
yaralanma morbidite ve mortalitesinin önemli nedenlerindendir. Ev ise bu yaralanmanın 
meydana en çok meydana geldiği yerdir (112). 
2.2.4.6. Elektrik Çarpması  
Elektrik çarpması, bir elektrik kaynağı ile temas sonucu elektrik akımının vücuttan 
geçmesi ile meydana gelen, insan hayatını etkileyen en önemli yaralanmalardan birisidir 
(113, 114). Çocuklarda görülen düşük voltaj yaralanmalarının başlıca sebepleri; prizlere 
nesneler sokmak, kabloları ısırmak, evdeki hasarlı kablo ve cihazlara dokunmaktır (115). 
Küçük çocuklarda görülen elektrik çarpma vakalarının çoğu evde görülmektedir ve bu 
vakaların %60-70’i elektrik kabloları, %10-15’i duvardaki prizlerle ilişkilendirilir (116). 
2.2.5. Ev Kazalarının Önlenmesine Yönelik Alınabilecek Tedbirler 
 2.2.5.1. Düşmelerin önlenmesine yönelik alınabilecek tedbirler 
• Zemin ve döşemeler kaygan olmamalı ve kuru tutulmalıdır. 
• Zemin ve döşemelerdeki yıpranmış ve aşınmış yüzeyler kontrol edilmelidir. 
• Halı ve yolluk gibi sergiler sabitlenmeli ya da altlarına kaymayı önleyecek 
malzeme koyulmalıdır. 
• Zemine cilalama uygulaması yapılmamalıdır. 
• Zeminde bulunan dağınıklık ve döküntüler toplanmalıdır. 
• Yeterli aydınlatma sağlanmalıdır. 
• Balkon kapıları, bahçe kapıları ve pencereler kilitli tutulmalıdır. 
• Pencere ve balkon duvarlarının önünde sarkmalara ve düşmelere neden olabilecek 
eşyalar bulunmamalıdır. 
• Evin içinde ve dışında bulunan merdivenlerde sağlam tırabzanlar olmalıdır. 
• Çocuklara kullanışlı ve ayak bileğini destekleyen ayakkabılar giydirilmelidir. 
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• Çok katlı binaların pencerelerinde parmaklıklar olmalı balkon korkuluklarının arası 
çocuğun geçemeyeceği ve sarkamayacağı düzenlikte olmalıdır. 
• Zeminden yüksek yerlerde çocuklar kesinlikle yalnız bırakılmamalıdır. 
• Banyo ve küvet zemininde kaymayı önleyecek malzeme kullanılmalıdır (117, 118, 
119, 120). 
2.2.5.2. Yanmaların önlenmesine yönelik alınabilecek tedbirler 
• Mobilya ve perdeler ısıtıcı ve mumlardan uzak tutulmalıdır. 
• Çocuklar ısınmış tavalar ve kızartma  yapmak için kullanılan yağ dolu tava, tencere 
veya fritözlerle, ütü ekmek kızartma makinesi ve su ısıtıcıları ile yalnız 
bırakılmamalıdır. 
• Sıcak yiyecek ve içeceklerle çocuklar yalnız bırakılmamalıdır. 
• Yiyecek ve içeceklerin çocukların tüketimine uygun sıcaklıkta olmasına özen 
gösterilmelidir. 
• Mutfakta çocukların mutfak tezgâhının üzerindeki sıcak maddelerle temasını 
önlemek için sandalye gibi eşyalar mutfak tezgâhından uzak noktada 
bulundurulmalıdır. 
• Soba, şömine gibi ısıtıcıların etrafına koruyucu bariyerler koyulmalıdır. 
• Elinde sıcak yiyecek veya içecek bulunan kişiler çocuklarla oyun oynamamalı ve 
çocukları kucaklarında taşımamalıdır. 
• Kimyasal yanıklara neden olabilecek maddeler güvenli bir şekilde saklanmalıdır. 
• Çocukları güneş yanığından korumak için yaz mevsiminde öğle 12:00 ve 15:00 
saatleri arasında direk güneş ışığından korunmalıdır, diğer saatlerde ise hem 
koruyucu krem, hem de şapka kullanılmalıdır. 
• Ateş ve sıcak kavramları çocuğa anlatılmalı, gerekli eğitim verilip uyarılmalıdır. 
• Yangın esnasında yangın kaçış planı hazırlanmalıdır. (117, 119, 120, 121). 
2.2.5.3. Zehirlenmelerin önlenmesine yönelik alınabilecek tedbirler 
• İlaç ve kimyasallar her zaman uygun etiketleri ile kendi orijinal ambalaj ve 
kutularında, çocukların ulaşamayacağı tercihen izole ve kilitli dolaplarda 
saklanmalıdır. 
• Zehirli kimyasallar özellikle böcek ilaçları asla mutfak veya kilerde yiyeceklerle 
aynı ortamda saklanmamalıdır. 
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• Kullanılmayan ilaçlar uygun şekilde yok edilmelidir. 
• İlaçlar için çocuklara şeker, tatlı gibi terimler kullanılmamalıdır. 
• Kullanılan malzemelerde özellikle oyuncaklarda toksik olmayan boyalar olmalıdır. 
• İlaç kutuları boş olsa bile çocuklara oynamaları için verilmemelidir. 
• Temizlik ürünleri tehlikeli gaz oluşum riskine karşı asla karıştırılmamalıdır. 
• Kozmetik ürünler, parfüm ve uçucu yağlar çocuklardan uzak tutulmalıdır. 
• Kırsal alanlarda toplanan, cinsi ve türü bilinmeyen mantar türleri besin olarak 
tüketilmemelidir (117, 119, 120, 121). 
2.2.5.4. Boğulmaların önlenmesine yönelik alınabilecek tedbirler 
• Su mevzilerinde veya su dolu küvetlerde çocuklar yalnız bırakılmamalıdır. 
• Çocuğun yaşına uygun oyuncaklar seçilmeli ve bu oyuncakların sökülebilen küçük 
parçaları olmamalıdır. 
• Oyun oynayan çocuklara yemek verilmemelidir. 
• Yemek yiyen çocuklar konuşmaya teşvik edilmemelidir. 
• Kılçıklı ve kemikli besinler bu tehditlerden iyice arındırıldıktan sonra çocuğun 
tüketimine sunulmalıdır. 
• Çekirdeği büyük olan meyveler dikkatli bir şekilde tüketilmelidir (90, 117, 119, 
120). 
2.2.5.5. Kesici/delici alet yaralanmalarının önlenmesine yönelik alınabilecek tedbirler 
• Mobilyaların keskin kenarları ve sivri köşeleri olmamalıdır. 
• Bıçak gibi kesici aletler güvenli bir şekilde saklanmalıdır. 
• Geniş yüzeylerin kaplanmasında cam kullanıldıysa bu camların kırılmaya dayanıklı 
camlardan olması gerekmektedir. 
• Oyuncak seçiminde sivri kenarları ve kesici yüzeyleri olan oyuncaklar 
alınmamalıdır (117, 119). 
2.2.5.6. Elektrik çarpmalarının önlenmesine yönelik alınabilecek tedbirler 
• Elektrik prizlerinde iletken olmayan koruyucu kapaklar bulunmalıdır. 
• Banyo ve mutfak gibi alanlarda prizler ıslanmalara karşı kapaklı olmalıdır. 




• Elektrikle çalışan aletlerde topraklama hattı olmalıdır (117, 119). 
2.3. Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu ve Ev Kazaları 
Çocukların ruh sağlığı ev kazalarına neden olan faktörler arasında iyi bilinen 
durumlardandır. Aşırı aktif olma, dikkatsizlik ve dürtüsellik ile karakterize olan DEHB 
çocukluk çağının en yaygın psikiyatrik sorunlarından birisidir. DEHB olan çocuk ve 
ergenlerde motor fonksiyonlarındaki bozukluklar, gelişim faktörleri koordinasyon 
bozuklukları ve DEHB semptomları gibi nedenlerden dolayı ev kazası riski yüksektir 
(122,123). 
DEHB tanısı almış çocuk ve ergenlerde DEHB olmayanlara göre beş kata kadar 
yüksek kaza riski bulunmuştur. DEHB tanısı almış bireylerde kaza riski oranı ülkeden 
ülkeye değişiklik göstermektedir. Bunun nedeni tanı koyma çeşitliliği, tedavi çeşitliliği ve 
kültürel farklılıklardır. DEHB tanısı almış erkek çocuklarda risk alma davranışlarının 
yüksekliği nedeniyle ağır şiddetteki kazalar daha yüksek görülmektedir (124). DEHB tanısı 
almış çocuklarda daha sık ve daha ağır kazalarla karşılaşılmaktadır (2). 
Ebeveynin ruh sağlığı durumu da çocukta meydana gelen ev kazası oranını 
etkilemektedir. Ebeveynde DEHB tanısı almış olmanın çocukta meydana gelecek ev 
kazaları ile ilgili risk faktörü olabileceği düşünülmektedir (13). 
DEHB ve ev kazası ile ilgili kaynak taraması yapıldığında bu konuda sınırlı sayıda 
kaynak olduğu belirlenmiştir. 
2.4. Ev Kazalarında Hemşirelerin Rolü 
Çocuk sağlığı hemşiresi, çocukların ve adölesanların fiziksel, duygusal, bilişsel ve 
sosyal yönden toplum ve aile içinde sağlıklı bir şekilde olgunlaşmasına yardımcı olan 
önemli bir sağlık personelidir. Çocukluk dönemi ev kazalarında hemşirenin rolü: 
1. Çevredeki tehlikeli durumların tanımlanması, azaltılması ve ortadan kaldırılması 
2. Çocukların davranış özelliklerinin tanımlanması 
3. Kazalarla ilgili çocuk gelişimi hakkında ailelere rehberlik sağlanması’dır (117). 
Çevre, kaza ve kazalar için potansiyel risk faktörleri ile doludur. Kazaların 
önlenmesindeki en etkili yol olası risk faktörlerinin belirlenmesidir. Hemşireler birincil 
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koruma düzeyinde ev kazalarında önleme ve güvenliğin nasıl sağlanacağı konusunda birey, 
aile ve toplulukları bilgilendirme de önemli görevler üstlenirler (62, 125). 
Ev kazalarında önemli risk faktörlerinden olan kişisel ve çevresel faktörlerin 
kontrolü büyük önem taşımaktadır. Çocukları ev kazalarından korumak için atılması 
gereken ilk adımlardan birisi çevrenin düzenlenmesi ve çevresel risk faktörlerinin ortadan 
kaldırılmadı veya azaltılmasıdır (126). Çocuklar ev kazalarına maruz kalmayı artıran 
davranışlarda (örn. hiperaktivite, agresiflik, oto kontrol eksikliği) bulunabilirler. Çevrede 
yapılabilecek basit düzenlemelerle, çocuklarla en fazla vakit geçiren birey olan annelere 
verilecek eğitimlerle ve ebeveynlerin eğitilmesi ve bilinçlendirilmesi ile ev kazaları 
önlenebilir (117, 127). 
Hemşirelerin ev ziyaretlerinde bulunarak kazaların önlenmesinde, 
değerlendirilmesinde risklerin belirlenmesinde ve belirlenen risk faktörlerinin azaltılması 
konusunda uygulama yapabilme fırsatları olduğundan ev kazaları yönünden önemli 
görevler üstelenirler. Hemşireler ailenin bilgilendirilmesi, gerekli eğitimlerin verilmesi, 















3. GEREÇ ve YÖNTEM 
3. 1. Araştırmanın Soruları 
1. DEHB’li çocuklarda görülen ev kazası türleri nelerdir? 
2. Çocuğa ait sosyo-demografik özelliklere göre ev kazası geçirme durumu dağılımı 
nasıldır? 
3. Ebeveynlere ait sosyo-demografik özelliklere göre ev kazası geçirme durumu dağılımı 
nasıldır? 
4. Aileye ait sosyo-demografik özelliklere göre ev kazası geçirme durumu dağılımı 
nasıldır? 
5. İkamet edilen konuta ait özelliklere göre ev kazası geçirme durumu dağılımı nasıldır? 
6. Ev içi durum ve davranış özelliklerine göre ev kazası geçirme durumu dağılımı nasıldır? 
 
3.2.Araştırmanın Tipi, Yeri ve Zamanı 
Araştırmanın tipi: Araştırma tanımlayıcı türden bir çalışmadır. 
Araştırmanın yeri: Araştırmanın yapıldığı yer Gaziantep İl Merkezi sınırları 
içerisinde bulunan bir devlet hastanesinin Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları 
Polikliniğinde yapılmıştır. 
Araştırmanın Zamanı: Nisan 2018 – Haziran 2018 tarihleri arasında yapılmıştır. 
 3.3. Araştırmanın Etik yönü 
Araştırmaya katılan DEHB tanısı almış çocukların ebeveynlerine araştırma 
hakkında, ne amaçla yapıldığı hakkında ve araştırma süresince neler yapılacağı hakkında 
gerekli bilgiler verilmiş ve bilgilendirilmiş onam formuna uyularak etik ilkeler yerine 
getirilmiştir. Sorulara verilen yanıtların gönüllülük ve doğruluk esasına bağlı olması 
gerekliliğinden araştırma kapsamına alınan DEHB tanılı çocuklarının ebeveynlerine 
çalışmaya katılmaya gönüllü olmaları gerektiği ve çalışmaya katılıp katılmamaları 
konusunda özgür oldukları açıklanarak onamları alınmıştır. 
Araştırmanın yapılması için Hasan Kalyoncu Üniversitesi Girişimsel Olmayan 
Araştırmalar Etik Kurul Onayı alınmıştır (Ek 2). 
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T.C. Gaziantep Valiliği İl Sağlık Müdürlüğü’nden araştırmanın yapılabilmesi için 
izni alınmış (Ek 4), araştırma öncesi ilgili birim yöneticilerine bilgi verilmiştir. 
3. 4. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 
Araştırmanın evreni: Araştırma evrenini araştırmanın yapılacağı devlet 
hastanesinde takibi yapılan dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu tanısı almış 350 
çocuk oluşturmuştur. 
Araştırmanın Örneklemi: Araştırmanın örneklemini, Nisan 2018 – Haziran 2018 
tarihleri arasında, araştırmanın yapıldığı devlet hastanesinde takibi yapılan çocuk ve ergen 
ruh sağlığı ve hastalıkları doktoru tarafından dikkat eksikliği ve hiperaktivite tanısı 
koyulmuş ebeveyni araştırmaya katılmaya gönüllü olan 72 çocuk oluşturmuştur.  
3.5. Veri Toplama Gereçleri 
Veriler “Sosyodemografik Veri Toplama Formu” ve “ 15 Günlük Ev Kazası Takip 
Formu” kullanılarak toplanmıştır. 
Tanıtıcı Bilgi Formu 
Sosyodemografik Veri Toplama Formu (Ek5) araştırmacı tarafından literatür 
doğrultusunda hazırlanan form; çocukların ve ebeveynlerin sosyo-demografik 
özelliklerine, ikamet edilen konutun özelliklerine ve bazı ev içi davranışlara ilişkin 
bağımsız değişkenleri içeren toplam 43 sorudan oluşmaktadır. Soru formu 10 çocuğun 
ebeveynine uygulanmış ve soruların anlaşılırlığı kontrol edilmiştir. Ön uygulamaya alınan 
10 çocuk araştırmaya dahil edilmemiştir. 
15 Günlük Ev Kazası Takip Formu  
‘’15 Günlük Ev Kazası Takip Formu’’ araştırmacı tarafından literatür bilgisi 
taranarak, ev kazalarını etkileyen değişkenler göz önünde bulundurularak hazırlanmıştır. 
Araştırmacı tarafından oluşturulan form ev kazası gün, saat, tip, oluştuğu ev bölümü, 







3.6. Araştırmanın Yapıldığı Yer 
Araştırmanın yapıldığı yer Gaziantep il merkezi sınırları içerisinde bulunan bir 
devlet hastanesinin Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Polikliniğinde yapılmıştır. 
Bu polikliniklerde dört uzman doktorun çalıştığı, hastaların randevulu sisteme göre 
muayeneye geldiği, sadece gündüz mesaisi saatleri içerisinde hizmet veren bir polikliniktir 
3.7. Araştırmanın Uygulanması 
Araştırma verileri 15 Nisan 2018 ile 15 Haziran 2018 tarihleri arasında 
toplanmıştır. Araştırma öncesinde T.C. Gaziantep İl Sağlık Müdürlüğü’nden gerekli izin 
alınmış hastane yönetimi ve bilgilendirilmesi gereken birimler bildirilmiş ve sözlü onayları 
alınmıştır. Örnekleme alınma kriterlerini karşılayan çocukların ebeveynlerine araştırmacı 
kendisini tanıtmıştır. Araştırmanın amacı, yöntemi ve içeriği konusunda gereken tüm 
bilgiler verildikten sonra araştırmaya katılmaya gönüllü olan ebeveynlerden sözel ve yazılı 
onam alınmıştır (Ek 6).Ebeveynlere veri toplama formları uygulanmış, formların 
doldurulması yaklaşık 10-15 dakika sürmüştür. Daha sonrasında ise ebeveynlere arkasında 
araştırmacının iletişim bilgilerinin bulunduğu ‘’15 Günlük Ev Kazası Takip Formu’’ 
verilmiş, takibin süresi bittiğinde formlar ebeveynlerden teslim alınmıştır. 
3. 8. Verilerin İstatiksel Analizi 
Araştırma sonucu elde edilen veriler araştırmacı tarafından bilgisayar ortamında 
değerlendirilmiştir. Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 22.0 (The Statistical Package for 
the Social Sciences-PC Version 22.0) paket programı kullanılmıştır. Çocukların, 
ebeveynlerin aileye ait, konuta ait, ev içi durum ve davranışlara ait bilgiler frekans dağılımı 
ile olgu yaşı, DEHB tanı alma yaşı, doğum kilosu, anne sütü alma süresi, uyku süresi, anne 
yaşı, baba yaşı, hanede yaşayan kişi sayısı, kardeş sayısı ve kaçıncı çocuk olduğu aritmetik 
ortalama ile gruplanmamış parametrik veriler t-testi ile analiz edilmiştir. 
Araştırma sonuçları 0.95 güven aralığında p≤0.05 değeri anlamlı olarak kabul 







DEHB tanısı almış çocukların ev kazaları durumlarını belirlemek amacıyla yapılan 
çalışmada bulgular iki başlık altında incelenecektir. 
1. Tanıtıcı özelliklerle ilgili bulgular 
2. Tanıtıcı özellikler ile ev kazalarının ilişkilerine ait bulgular 
4. 1. Tanıtıcı Özelliklerle İlgili Bulgular 
Tablo 4.1.1. Çocukların Sosyo-Demografik Özelliklerinin Dağılımı  (n=72) 











6 yaş ve küçük 
7-12 yaş arası 









Doğum ağırlığı (gr) 
2500 ve altı 
2501-3500 arası 









Doğum sonrası anne sütü alma süresi  
0-6 ay arası 
7-12 ay arası 









Günlük ortalama uyku süresi  
9 saat ve altı 







DEHB tanısı alma yaşı (yıl) 
6 ve öncesi 
7-11 yaş arası 









Okula gitme durumu 
Gitmiyor 
Sabahçı (ikili eğitim sistemi) 
Öğlenci (ikili eğitim sistemi) 












Çocukların sosyo-demografik özelliklerinin dağılımı Tablo-4.1.1’de verilmiştir. 
Tablo incelendiğinde; araştırma kapsamına dahil edilen çocukların %75.0’i 7-12 yaş 
arasında, %83.3’ü erkektir. Çocukların %68.1’si 2501-3500 gr arasında doğmuş,%37.5’i 0-
6 ay arası ve %37.5’i 7-12 ay arası anne sütü almıştır, %84.7’sinin günlük ortalama uyku 
süresi 9 saat ve altında, %45.0’i 7-12 yaş arasında DEHB tanısı almıştır. Çocukların  




Tablo4.1.2. Çocukların Tanıtıcı özelliklerinin Dağılımı 
Tanıtıcı Özellikler x̄ SS En az: En çok: 
Yaş (yıl) 9.77 2.63 5-17 
DEHB tanısı alma yaşı (yıl) 7.80 2.16 4-15 
Günlük ortalama uyku süresi(saat) 8.51 0.96 5-10 
Doğum ağırlığı (gr) 3090.97 592.28 1300-4900 
Doğumdan Sonra Anne Sütü Alma Süresi 
(ay) 
10.36 7.75 2-48 
DEHB Tanısı Aldıktan Sonra Geçen Süre 
(yıl) 
2.00 1.74 0-6 
 
Çocukların tanıtıcı özelliklerini sorguladığımızda; yaş ortalamalarının 9.77±2.63 
yıl, DEHB tanısı alma yaşlarının 7.80±2.16 yıl,  günlük ortalama uyku sürelerinin 
8.51±0.96 saat, doğum ağırlıklarının 3090.97±592.28 gram, anne sütü alma süreleri 
10.36±7.75 ay, DEHB tanısı aldıktan sonra geçirdiği süre ortalamasının 2.00±1.74 yıl 
olduğu belirlenmiştir (Tablo4.1.2). 
Tablo 4.1.3. Ebeveynlerin Sosyo-Demografik Özelliklerinin Dağılımı (n=72) 
 
Sosyo-Demografik Özellikleri n % 
Anne yaş grupları(yıl) 
35 yaş ve altı 








































Baba yaş grupları(yıl) 
35 yaş ve altı 







Baba eğitim durumu 
İlköğretim 
Lise 






























*çalışmayan anneler olduğu için ‘’n’’ düşmüştür. **çalışmayan baba olduğu için ‘’n’’ düşmüştür 
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Ebeveynlerin sosyo-demografik özelliklerinin dağılımı Tablo-4.1.3 de 
gösterilmektedir; çocukların ebeveynlerinin tanıtıcı özelliklerini sorguladığımızda; 
annelerinin %51.4’ü 36 yaş ve üzerinde,  babalarının %68.1’i 36 yaş ve üzerindedir. 
Çocukların annelerinin %47.2’si ilköğretim, babalarının %38.9’u ilköğretim mezunudur. 
Ebeveynlerin çalışma durumlarının da gösterildiği tablo incelendiğinde annelerin %76.4’ü 
çalışmıyorken babaların %98.6’sı çalışmaktadır. Çalışan annelerin %76.5’i kamuda, 
çalışan babaların %45.1’i özel sektörde çalışmaktadır. 
Tablo4.1.4.Ebeveynlerin Tanıtıcı Özelliklerin Dağılımı 
 
Tanıtıcı Özellikler x̄ SS En az: En çok: 
Anne yaşı (yıl) 36.69 5.36 27-52 
Baba yaşı (yıl) 40.09 6.42 29-55 
 
Ebeveynlerin tanıtıcı özellikleri incelendiğinde; annelerin yaş ortalamalarının 
36.69±5.36 yıl, babaların yaş ortalamalarının 40.09±6.42 yıl olduğu bulunmuştur. 
Aileye ait özelliklerinin dağılımı Tablo-4.1.5 de görülmektedir; çocukların aile 
yapısı incelendiğinde; %54.2 ailenin 5 veya daha üstü bireyden oluştuğu, DEHB tanısı 
almış çocukların %55.6’sının 2 veya daha üstü kardeşinin olduğu, DEHB tanısı almış 
çocukların %90.3’ü ilk veya ikinci çocuktur. Ailelerin %81.9’unda DEHB tanısı almış 
başka çocuk bulunmamaktadır. Araştırmaya dahil edilen çocukların ailelerinin %88.9’unun 
çekirdek aile olduğu, çocukların %88.9’unun bakım vericisi anne/baba olduğu, ailelerin 
gelir gider durumu incelendiğinde %45.8’inde gelirin gidere eşit olduğu, çocukların 
%62.5’inin odasının olduğu, ailelerin %50.0’sinde çocukla birlikte zihin geliştiren 
aktiviteler yapıldığı, çocukların %76.4’ünün evde en fazla oturma odasında diğer aile 








Tablo4.1.5.Aileye Ait Özelliklerinin Dağılımı  (n=72) 
 
Aileye Ait Özellikler n % 
Hanede yaşayan kişi sayısı 
4 kişi ve altı 

































































Gelir giderden az 
Gelir gidere eşit 



























Çocuk evde en fazla nerede zaman geçirdiği 
mekan ve bireyler 
Odasında tek başına 



































Tablo 4.1.6.İkamet Edilen Konutun Özelliklerinin Dağılımı (n=72) 
 




















5 ve altı 
6-10 arası 
11-15 arası 











Konutta oturulma süresi(yıl) 
5 ve altı 
6-10 arası 
11-15 arası 












75 ve altı 
76-100 arası 
101-120 arası 













































İkamet edilen konuta ait özelliklerinin dağılımı gösteren tablo-4.1.6. da 
görülmektedir; ailelerin ikamet ettiği konutlar incelendiğinde; ailelerin %65.3’ünün 
apartman tipi evlerde, %98.6’sının kentsel yerleşim bölgelerinde, %31.9’unun 16 yıllık ve 
daha üzeri evlerde, %54.2’sinin ikamet ettikleri konutta 5 yıl veya daha az süredir, 
%51.4’ünün 121 metrekare veya daha geniş evlerde yaşadığı belirlenmiştir. Ailelerin 
%69.4’ünün evlerinde 4 veya daha üzeri oda bulunduğu, %68.1’inin evlerinin kalorifer 







Tablo 4.1.7.Ev İçi Durum ve Davranışların Dağılımı (n=72) 
Ev İçi Durum ve Davranışlar n % 









Besinlerin kesilmesi, doğranması ya da soyulmasında 























Koridorda düşme veya çarpmalara neden olabilecek 
















































Ev içi davranışlar incelendiğinde; çocukların %70.8’inin yemek pişirilirken bazen 
mutfakta bulunduğu, %77.8’inin besinlerin kesilmesi, doğranması veya soyulması sırasında 
ebeveynlerin çocuktan yardım almadığı belirlenmiştir. 
Ev içi durumlar incelendiğinde; evlerin %84.7’sinde kenarları keskin ve sivri köşeli 
mobilyaların bulunduğu ve bu mobilyaların hiçbirinde koruyucu malzemelerin bulunmadığı, 
%95.8’inde koridorlarda düşme veya çarpmalara neden olabilecek engellerin olmadığı, 
%83.3’ünün kapı önlerinde eşik olmadığı, hiçbirinde prizlerde elektrik çarpmalarını önleyen 
koruyucu engel veya kapakların olmadığı, %76.4 oranındaki evlerde bazı zeminler kaygan 
olduğu, %94.4 ünde ise halı ve sergilerin altında kaydırmayı önleyici malzemenin 






Tablo 4.1.8.Ev Kazası Geçirme Durumu ve Ev Kazası Sayılarının Dağılımı( n=72) 
 n % 






















Tablo 4.1.8. incelendiğinde çocukların %75’i ev kazası geçirmezken %25’i ev 
kazası geçirmiştir. Yine çocukların ev kazası sayılarını incelediğimizde %16.7’sinin bir 
kez, %8,3’ünün 2 kez ev kazası geçirdiği bulunmuştur.  
Tablo 4.1.9.Tüm Ev Kazalarının Dağılımı (n=24) 
 n % 




































Tüm kazalar ( kaza şekli) 
Düşme 
Çarpma 











































































Kaza geçiren çocuklardaki tüm kaza verilerinin ayrıntılı (tablo 4.1.9.) incelendiğinde; 
tüm kazaların %25.0’inin cumartesi günü, %54.2’sinin 13-18 saatleri arasında, %75.0’inin 
düşme şeklinde, %37.5’inin salonda meydana geldiği, %33.3’ünde dizlerin etkilendiği ve 
%95.8’inde herhangi bir sağlık kuruluşuna gidilmediği belirlenmiştir. 
Tablo 4.1.10. 15 Günlük İzlemde Meydana Gelen İlk Kaza (n=18) 
 n % 




































İlk kaza ( kaza şekli) 
Düşme 
Çarpma 
































































Kaza geçiren çocuklardaki ilk kaza verileri ayrıntılı (tablo 4.1.10.) incelendiğinde; tüm 
kazaların %22.2’sinin cumartesi günü, %44.4’ünün 13-18 saatleri arasında, %77.8’inin düşme 
şeklinde, %44.4’ünün salonda meydana geldiği, %38.9’unda dizlerin etkilendiği ve hiçbirinde 




Tablo 4.1.11. 15 Günlük İzlemde Meydana Gelen İkinci Kaza (n=6) 
 n % 
























İkinci kaza ( kaza şekli) 
Düşme 
Çarpma 

















































Kaza geçiren çocuklardaki ikinci kaza verileri ayrıntılı (tablo 4.1.11.) incelendiğinde; 
ikinci kazaların %33.3’ünün cumartesi günü ve %33.3’ünün pazartesi günü, %83.3’ünün 13-
18 saatleri arasında, %66.7’sinin düşme şeklinde, %50.0’sinin bahçede meydana geldiği, 











4.2. Tanıtıcı Özelliklerle Ev Kazalarının İlişkilerine Ait Bulgular 
Bu bölümde tanıtıcı özelliklerle ev kazalarının ilişkilerine ait bulgulara yer 
verilmiştir. 























6 yaş ve altı 
7-12 yaş arasında 

















Doğum ağırlığı (gr) 
2500 ve altı 
2501-3500 arası 

















Doğum sonrası anne sütü alma süresi  
0-6 ay arası 
7-12 ay arası 

















Günlük ortalama uyku süresi  
9 saat ve altı 













DEHB tanısı alma yaşı (yıl) 
6 ve öncesi 
7-11 yaş arası 

















Okula gitme durumu 
Gitmiyor 
Sabahçı (ikili eğitim sistemi) 
Öğlenci (ikili eğitim sistemi) 





















Toplam 18 25.0 54 75.0 
 
Tablo 4.2.1. incelendiğinde; ev kazası geçirme oranının %72.2’sini erkek, %61.1’ini 
7-12 yaş arası, %77.7’sini 2501-3500 gr arası doğan, %38.8’ini doğum sonra 0-6 ay arası 
anne sütü alan, %83.3’ünü 9 saat ve altı uyuyan, %61.1’ini 7-11 yaş arasında DEHB tanısı 





4.2.2. Ebeveynlerin Sosyo-Demografik Özelliklerine Göre Ev Kazası Geçirme 
Durumlarının Dağılımı (n=72) 
Sosyo-Demografik Özellikler 
Kaza Geçiren Kaza Geçirmeyen 
n % n % 



































Baba yaş grupları(yıl) 
35 yaş ve altı 













Baba eğitim durumu 
İlköğretim 
Lise 

























































Toplam  18 25.0 54 75.0 
 
Tablo 4.2.2. incelendiğinde; ev kazası geçirme oranının %55.5’ini 36 yaş ve üzeri, 
%44.4’ünü ilköğretim mezunu, %77.7’sini çalışmayan, %22.2’sini kamu da çalışan annelerin 
ve %66.6’sını 36 yaş ve üzeri, %38.8’ini üniversite ve üzeri mezunu, tamamını çalışan, 
















n % n % 
Hanede yaşayan kişi sayısı 
4 kişi ve altı 













































































































Gelir giderden az 
Gelir gidere eşit 



















































Çocuk evde en fazla nerede zaman geçiriyor 
Odasında tek başına 













Evde sigara içen var mı 
Hayır 
Evet, 1 kişi 

















Toplam 18 25.0 54 75.0 
 
Tablo 4.2.3. incelendiğinde; ev kazası geçirme oranının %66.6’sını hanede 5 veya 
daha üzeri kişi bulunan, %61.1’ini 2 veya daha üzeri kardeşi bulunan, %83.3’ünü birinci veya 
ikinci, %77.7’sini DEHB tanısı almış kardeşi bulunmayan, %77.7’sini çekirdek ailede 
yaşayan, %88.8’inde bakımı annenin veya babanın yaptığı, %44.4’ünü gelirin gidere göre 
eşit, %44.4’ünü gelirin giderden fazla olduğu ailelerde yaşayan, %66.6’sını kendine ait odası 
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bulunan, %55.5’ini ebeveynlerinin zihin geliştiren aktiviteler yaptığı, %55.5’ini evde en fazla 
oturma odasında diğer aile bireyleri ile vakit geçiren, %44.4’ünü evde sigara içen birey 
bulunmayan çocuklar oluşturmuştur.   
4.2.4. İkamet Edilen Konutun Özelliklerine Göre Ev Kazası Geçirme Durumlarının 
Dağılımı (n=72) 
Sosyo-Demografik Özellikler 
Kaza Geçiren Kaza Geçirmeyen 
































5 ve altı 
6-10 arası 
11-15 arası 





















Kaç yıldır aynı evde oturuluyor(yıl) 
5 ve altı 
6-10 arası 
11-15 arası 


























75 ve altı 
76-100 arası 
101-120 arası 












































































Toplam 18 25.0 54 75.0 
 
Tablo 4.2.4 incelendiğinde; ev kazası geçirme oranının %61.1’ini apartman tipi 
konutlarda, %94.4’ünü kentsel yerleşim bölgesinde, %33.3’ünü 16 veya üzeri yıllık evlerde, 
%61.1’ini 5 yıl veya az sürede aynı evde, %44.4’ünü 121 veya üzeri metrekare genişliğe sahip 
evlerde, %72.2’sini 4 veya üzeri oda sayısı bulunan evlerde, %66.6’sını doğalgazla ısınan 
evlerde, %61.1’ini tüm odaların ısıtıldığı evlerde yaşayan çocuklar oluşturmuştur. 
39 
 
4.2.5. Ev İçi Durum ve Davranışlara Göre Ev Kazası Geçirme Durumlarının Dağılımı 
(n=72) 
Sosyo-Demografik Özellikler 
Kaza Geçiren Kaza Geçirmeyen 
n % n % 




















Besinlerin kesilmesi, doğranması ya da 

















































Koridorda düşme veya çarpmalara neden 



























































Halı ve sergilerin altında  kaydırmayı önleyici 



















Toplam  18 25.0 54 75.0 
 
Tablo 4.2.5. incelendiğinde; ev kazası geçirme oranının %83.3’ünü yemek pişerken 
bazı zamanlarda mutfakta bulunan, %72.2’sini besinlerin kesilmesi, doğranması ya da 
soyulmasında ebeveynlerine yardım etmeyen, %88.8’ini evlerinde kenarları keskin ve sivri 
köşeli mobilya bulunan, tamamını koridorda düşme veya çarpmalara neden olabilecek eşya 
ya da engel bulunmayan, %94.4’ünü kapı önünde eşik olmayan evlerde yaşayan, 
%77.7’sini bazı zeminleri kaygan olan evlerde yaşayan, %94.4’ünü halı ve sergilerin 





4.2.6. DEHB’li Çocukların Bazı Özelliklerinin Ortalamaları ile Ev Kaza Geçirme 
Durumlarının Karşılaştırılması  
 






x̄ SS x̄ SS 
DEHB’li Çocuk Yaşı(yıl) 10.88 2.98 9.40 2.42 2.11 0.03 
DEHB Tanısı Alma 
Yaşı(yıl) 
8.33 2.42 7.58 2.05 1.27 0.20 
Doğum Kilosu(gr) 3127.77 435.28 3078.70 639.17 0.30 0.76 
Anne Sütü Alma Süresi(ay) 10.16 7.43 10.42 7.93 0.12 0.90 
Uyku Süresi (saat) 8.44 0.85 8.53 1.0 0.35 0.72 
Anne Yaşı (yıl) 37.27 5.31 36.50 5.42 0.52 0.59 
Baba Yaşı (yıl) 39.77 5.64 40.20 6.71 0.24 0.81 
Hanede Yaşayan Kişi Sayısı 4.83 1.09 4.70 1.17 0.41 0.68 
Kardeş Sayısı 1.72 0.75 1.77 1.12 0.19 0.84 
Kaçıncı Çocuk 1.33 0.59 2.00 1.30 2.09 0.40 
 
Olguların yaş ortalamaları ile kaza geçirme durumlarını karşılaştırdığımızda 
aralarında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu belirlenmiştir (t:2.11)(p<0.05). Kaza 
geçiren çocukların yaş ortalamaları kaza geçirmeyen çocuklardan daha yüksektir. 
 DEHB tanısı alma yaşı, doğum kilosu, anne sütü alma süresi, uyku süresi, anne 
yaşı, baba yaşı, hanede yaşayan kişi sayısı, kardeş sayısı, kaçıncı çocuk olduğu ile kaza 
durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı grupların benzer özellikler 








Tartışmamız bulgulara paralel olarak iki başlıkta incelenecektir. 
1. Tanıtıcı Özellikler İle İlgili Tartışma 
2. Tanıtıcı Özellikler İle Ev Kazalarının İlişkileri İle İlgili Tartışma 
5.1. Tanıtıcı Özellikler İle İlgili Tartışma 
Olgularımızın sos-demografik verilini incelediğimizde; %83.3’ünün erkek olduğu 
belirlenmiştir.  Literatüre göre erkekler de DEHB görülme oranı kızlardan 3 ile 5 kat 
fazladır (9). Bulgumuz Literatür bilgisi ile uyumludur. Olguların %75,0’nin 7-12 yaş 
arasında olduğu saptanmıştır. DEHB tanısı genellikle çocukluk çağında konulmaktadır. 
DEHB tanısının genellikle %50-%80’inin ergenlik döneminde konulduğu literatürde 
belirtilmektedir (2). 
Çalışmamızın sonucuna göre DEHB tanısı almış çocuklarda iki haftalık süreçte ev 
kazası geçirme sıklığı %25 olarak bulunmuştur. DEHB’li olmayan çocuklarda son bir yıl 
içinde görülen ev kazası sıklığını; Kurt ve Aytekin (2015) 0-6 yaş grubu çocuklarda 
%52.4, Gür ve Ark. (2013) tüm yaş gruplarında %56.3, Şahiner (2009) tüm yaş gruplarında 
%40.6, Köse ve Bakırcı (2007) 0-7 yaş grubunda %32.8 bulmuştur (16, 62, 66, 68, 127). 
Erdem ve ark. (2017) son iki ay içinde 0-6 yaş grubunda %12.8, Şekerci ve İnal (2016) 
%30.2, Aktürk ve Erci (2016) 0-5 yaş grubunda %41.8, Büyük ve ark.(2015) % 53.8, 
Arulogun ve ark.(2015) %46, Gündüz ve Aytekin (2015) 1-3 yaş grubunda %57.3, Yalaki 
ve ark. (2010) 0-5 yaş grubunda %49.6, Kılıç ve ark. (2006) tüm yaş gruplarında son 3 ay 
içerisinde %10 olarak bulmuştur (17, 61, 67, 100, 112, 113, 128, 129). Bu çalışmada 
örneklemimiz 5-17 yaş arası DEHB’li çocuklardan oluşmakta ve sıklık açısından Şekerci 
ve İnal’ın (2016) çalışmasıyla benzerlik göstermektedir (128). 
Tüm ev kazalarının günleri incelendiğinde sırası ile cumartesi günü %25,0 
sonrasında ise pazartesi günü %20.8 ev kazası meydana gelmiştir. Cumartesi günü hafta 
sonu tatiline girilmesi tüm hafta içi boyunca okula giden çocuk veya çocuklarda ve 
haftanın vermiş olduğu uyaranlar, ev ödevinin bulunması, rahat vakit geçirmek ve oyun 
oynamak isteyen çocuğun zihninde ev ödevi olduğu düşüncesinin tekrarlanmasından ya da 
tatil olmanın vermiş olduğu dürtüsellikten kaynaklanabilir. Tüm yaş gruplarında çalışan 
Şahiner’in (2009) yapmış olduğu çalışmada %18.6 ile pazartesi en sık ev kazası geçirilen 
gün iken, %18.1 ile cumartesi günü 2. Sırada yer almıştır. Şahiner bu durumu ‘’işe ve 
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okula gidilen ilk gün olması, çocukların ve erkeklerin daha az oranda evde oldukları bu 
günde konutun temizliğinin yapılmasından kaynaklanabilir’’ olarak açıklamıştır (127). 
Tüm ev kazalarının saatleri incelendiğinde en sık %54.2 oranında 13-18 saatleri 
arasında gerçekleşmiştir. İşte veya okulda bulunan aile bireylerinin bu saatler arasında eve 
gelmesi ve ailenin toplanması, yemek hazırlama ve yeme telaşı, yemek sonrasında 
dinlenme ve eğlenme isteğinden dolayı evin kullanımının artmasından dolayı 
kaynaklanabilir. Şahiner (2009) de yapmış olduğu çalışmada ev kazalarının 14-20 saatleri 
arasında sık olarak meydana geldiğinin bildirmiştir. Elde edilen bulgu literatürle benzerlik 
göstermektedir (127). 
Tüm ev kazalarının şekilleri incelendiğinde en sık meydana gelen kazanın %75.0 
ile düşmedir. Düşmeyi sırası ile %12.5 ile çarpma, %8.3 ile kesici/delici alet yaralanması 
izlemektedir. Dünya da yapılmış olan çalışmalarda çocuklarda en sık meydana gelen ev 
kazası düşmelerdir (61, 104). Ülkemizde yapılmış olan çalışmalarda en sık meydana gelen 
ev kazasının düşme olduğu bildirilmektedir ( 16, 17, 61, 67, 68, 100, 112, 130). 
Çalışmamızda en sık karşılaşılan ev kazası tipi literatürle benzerlik göstermektedir. 
Tüm ev kazalarının meydana geldiği yer incelendiğinde %37.5 ile salon en sık 
kazanın gerçekleştiği yerdir. Bunu % 33.3 ile bahçe izlemektedir. Tüm aile bireylerinin 
ortak kullanım bölümü olan ve evde en fazla zaman geçirilen yerlerin başında salon 
gelebilmektedir. Salonda birçok aile bireyi farklı aktivitelerde bulunabilir. Çocuklar oyun 
oynuyor ya da ders çalışıyor olabilir. Ebeveynler farklı eğlenme yöntemleri ile meşgul 
olurken bir yandan da yemek sonrası içeceklerin (özellikle çay) ve yiyeceklerin tüketildiği 
alan olmasından kaynaklanabilir. Karatepe’nin (2011) çalışmasında ev kazalarının 
%42.1’i, Şahiner’in (2009) çalışmasında ise %47.6’sı, Yıldırım ve ark.’nın (2016) 
çalışmasında %43.8’i, Gündüz ve Aytekin’in (2015) çalışmasında %45.5’i salonda 
meydana gelmiştir (101, 112, 127, 130). Yapmış olduğumuz çalışmada en sık ev kazası 
geçirilen yer olan salon literatür ile benzerlik göstermektedir. 
Tüm ev kazalarının sonucunda etkilenen vücut bölgesi incelendiğinde; %33.3 ile 
dizler, %25.0 ile eller etkilenmiştir. Karatepe’nin (2011) çalışmasında bu oran %41.4 ile 
baş olarak bulunmuştur (130). Karatepe 0-6 yaş grubu çocuklarda çalıştığından küçük 
çocuklarda ağırlığın odak noktasının baş bölgesine yakın olması dolayısı ile en fazla 
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yaralanmalar bu bölgede gerçekleşmiş olabilir. Bizim çalışmamızda ise yaş olarak daha 
büyük çocuklarla çalışıldığı ve kazaların büyük çoğunluğunun (%75.0) düşmeler olduğu 
için etkilenen bölgenin düşme sonucunda yerle temas eden ilk vücut bölgelerinden biri 
olan dizlerin olması ile açıklanabilir. 
Tüm ev kazalarının sonucunda hastaneye gidilme durumu incelendiğinde; %95.8 ile 
hastaneye gidilmediği sonucuna ulaşılmıştır. Boztaş ‘ın (2007) çalışmasında ev kazası 
sonucu %88.9, Kılıç ve ark. (2006) %85.7 oranında ev kazası sonucu sağlık kuruluşuna 
gidilmediği sonucuna ulaşılmıştır (129, 131). Bizim çalışmamızda ki bu oran literatürle 
benzerlik göstermektedir. 
5.2. Tanıtıcı Özellikler İle Ev Kazalarının İlişkileri İle İlgili Tartışma  
Kaza geçirme durumu ile cinsiyet karşılaştırıldığında; ev kazası geçirme oranının 
%72.2’sinin erkeklerde görüldüğü bulunmuştur. DEHB tanısı koyulma oranı erkek 
çocuklarda kız çocuklarına oranla daha yüksek olduğundan bu çalışmaya katılan kız 
çocuklarının oranı %16.7 ile sınırlı kalmıştır.  
Kaza geçirme durumu ve yaş incelendiğinde; yaş ortalaması ile kaza geçirme 
durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur( p<0.05, Tablo 4.2.6). 
Kaza geçiren çocukların yaş ortalaması kaza geçirmeyen çocuklardan daha yüksek 
bulunmuştur. Karatepe’nin (2011) yapmış olduğu çalışmada da aynı anlamlılık 
bulunmuştur (130). Yaş gruplarını ve ev kazalarını incelediğimizde ise ev kazası geçirme 
oranının %61.1’i 7-12 yaş arası çocuklarda görülmektedir. Bu yaş gurubunun daha çok 
kazaya maruz kalması çocukların eğitim gerekçesi ile evden uzaklaşmaları ve bireysel 
bağımsızlıklarını kazanmaya başlamasından kaynaklanabilir. 
Kaza geçirme durumu ve doğum kilosu incelendiğinde; doğum kilosu ortalamaları 
(Tablo 4.2.6)ile ev kazası geçirme durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 
bulunmamıştır. Doğum kilosu gruplarını incelediğimizde ise ev kazası geçirme oranının 
%77.7’sini 2501-3500 gr arası doğan çocuklar oluşturmaktadır. Literatür taramasında 
böyle bir veri ile karşılaşılmamıştır. Bu veri gelecek çalışmalara ışık tutması ve gerekli 
karşılaştırmaların yapılması açısından çalışmamıza eklenmiştir. 
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Kaza geçirme durumu ve anne sütü alma durumları incelendiğinde; anne sütü alma 
süresi ortalamaları (Tablo 4.2.6) ile ev kazası geçirme durumu arasında istatistiksel olarak 
anlamlı bir fark bulunmamıştır. Anne sürü alma süresi gruplarını incelediğimizde ev kazası 
geçirme oranının %38.8’ini 0-6 ay arası anne sütü alan çocuklar oluşturmaktadır. Literatür 
taramasında böyle bir veri ile karşılaşılmamıştır. 
Kaza geçirme durumu ve günlük ortalama uyku süresi incelendiğinde; uyku süresi 
ortalamaları (Tablo 4.2.6) ev kazası geçirme durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı 
bir fark bulunmamıştır. 9 saat ve altı uyuyan çocuklar ev kazası geçirme oranının 
%83.3’ünü oluşturmaktadır. DEHB’li çocuklar gün içerisinde çok fazla enerji harcadıkları 
ve vücutlarında biriken laktik asit oranının yüksek olabileceği için 9 saat veya altı süredki 
uyku süresi bu çocuklar için yeterli olmayabilir, oran yüksekliği bu sebepten 
kaynaklanabilir. 
Kaza geçirme durumu ve DEHB tanısı alma yaşı incelendiğinde; DEHB tanısı alma 
yaşı ortalamaları (Tablo 4.2.6) ile ev kazası geçirme durumu arasında istatistiksel olarak 
anlamlı bir fark bulunmamıştır. 7-11 yaş arası DEHB tanısı alan çocuklar ev kazası 
geçirme oranının %61.1’ini oluşturmaktadır. DEHB tanısı alması, gerekli tedavi ve 
terapilere biran önce başlaması gereken çocukların tanıyı geç almaları ve tedaviye geç 
başlamaları günlük hayata uyum sağlamaları ve günlük aktivitelerini normal düzeylerde 
yerine getirmelerini engelleyeceğinden ev kazalarına daha çok maruz kalabilirler. 
Çocukların kaza geçirme durumları ve okula gitme durumları incelendiğinde; ikili 
eğitim sisteminde sabahçı olarak okula giden çocuklar ev kazası geçirme oranının 
%50.0’sini oluşturmaktadır. Güne erken kalkarak başlayan çocukların uykularını yeterince 
almamaları ve çevreden gelen uyaranlara gerekli hızda tepki verememeleri ev kazalarına 
daha çok maruz kalmalarına neden olabilir. 
Yapmış olduğumuz çalışmada anne yaş ortalaması 36.69 ± 5.36 yıldır(Tablo 4.1.6) 
olarak bulunmuştur. Karatepe’nin (2011) çalışmasında anne yaşı ortalaması 29.6 ± 5,0 yıl, 
Boztaş’ın (2007) çalışmasında 28.5 ± 5.3 yıl, Kurt ve Aytekin’in (2015) çalışmasında 
31.72 ± 6.19 yıldır (16,130,131). Ev kazası geçiren çocukların annelerinin yaş ortalaması 
37.27 ± 5.36 ve ev kazası geçirmeyen çocukların annelerinin yaş ortalaması 36.50 ± 5.42 
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yıldır. Annenin yaş ortalaması (p>0.05, Tablo 4.1.6) ile kaza geçirme durumu arasında 
istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır. Boztaş’ın (2007) ve Karatepe’nin 
(2011) çalışmalarında da annenin yaş ortalaması ile ev kazası geçirme durumu arasında 
istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (130, 131).Bizim çalışmamızda anne yaş 
ortalamasının diğer çalışmalara göre yüksek çıkmasının sebebi örnekleme alınan 
çocukların yaşlarının büyük olmasından kaynaklanmaktadır. Karşılaştırma yapılan literatür 
bulgularında çocuklarda DEHB tanış varlığı sorgulanmamıştır. 
Çalışmamız sonucunda babaların yaş ortalaması 40.09 ± 6.42 yıl (Tablo 4.1.4.) 
olarak bulunmuştur. Ev kazası geçiren çocukların babalarının yaş ortalaması 39.77 ±5.64, 
ev kazası geçirmeyen çocukların babalarının yaş ortalaması ise 40.20 ± 6.71 yıl olarak 
bulunmuştur. Çocukların babalarının yaşları ile ev kazası geçirme durumları arasında 
istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır.( p>0.05, Tablo 4.2.6.) Boztaş’ın (2007) 
ve Karatepe’nin (2011) çalışmalarında da babanın yaş ortalaması ile ev kazası geçirme 
durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (130,131). 
Baba yaş grupları ve çocukların kaza geçirme durumları incelendiğinde; ev kazası 
geçirme oranının %66.6’sını 36 yaş ve üzeri babaların çocukları oluşturmaktadır. Bu yaş 
grubu babaların çocuklarının ev kazası geçirme oranının büyük çoğunluğunu oluşturması 
babaların mesai sonrasında veya tatil günlerinde dinlenme istekleri sebebi ile çocuklarına 
yeterli ilgi ve bakımı veremeyişinden kaynaklanabilir. 
Annelerin eğitim durumları incelendiğinde; ev kazası geçirme oranının %44.4’ünü 
ilköğretim mezunu olan annelerin çocukları oluşturmaktadır. Ev kazası geçirme oranının 
büyük çoğunluğunu bu grubun oluşturması annenin çocuklarını ev kazalarından korumak 
için yeterli bilgi ve birikime sahip olmayışından kaynaklanabilir. 
Babaların eğitim durumları incelendiğinde; ev kazası geçirme oranın %38.8’ini 
üniversite ve üzeri tahsil seviyesine sahip babaların çocukları oluşturmaktadır. Baba eğitim 
seviyesinin yüksek olmasına rağmen bu gruptaki babaların çocuklarının ev kazasına daha 




Annelerin çalışma durumları incelendiğinde; ev kazası geçirme oranının %77.7’sini 
çalışmayan annelerin çocukları oluşturmaktadır. Erdem ve Ark. (2017) çalışmasında bu 
oran %53.3, Köse ve Bakırcı (2007) çalışmalarında bu oranı %55 olarak bulmuştur (68, 
113). Bu çalışma literatüre aykırıdır. Bu çalışma da anne yaş seviyesi diğer çalışmalara 
göre daha yüksek olduğundan annelerin bakım vermesi gereken daha fazla çocuğa sahip 
olabilmelerinden kaynaklanabilir. 
Hanede yaşayan kişi sayısının kaza geçirme durumu ile ilişkisine bakıldığında;ev 
kazası geçirme oranının %66.6’sını hanede 5 veya daha fazla kişinin yaşadığı ailelerde 
yaşayan çocuklar oluşturmuştur. Hanede yaşayan kişi sayısının çok olması birey başına 
düşen özgür hareket alanını azaltacağından çocukların ev kazası geçirme oranını artırabilir. 
Hanede yaşayan kişi sayısının ortalamasının ev kazası geçirme durumu ile ilişkisine 
bakıldığına; kaza geçirenlerin hanelerinde yaşayan kişi sayısı ortalaması 4.83 ± 1.09, kaza 
geçirmeyenlerin ortalaması 4.70 ± 1.17 olarak bulunmuştur. Aradaki fark anlamlı 
değildir(p>0.05, Tablo 4.2.6). Yalaki ve ark. (2010) istatistiksel açıdan anlamlı bir fark 
bulmuşlar ve hanede yaşayan kişi sayısı arttıkça ev kazası geçirme durumunun arttığı 
sonucuna ulaşmışlardır (100). 
Çocukların kardeş sayıları ve ev kazası geçirme durumları incelendiğinde; ev kazası 
geçirme oranının %61.1’ini 2 veya daha fazla sayıda kardeşi bulunan çocuklar 
oluşturmaktadır. Kardeş sayısı arttıkça ebeveynlerin ilgilenmesi ve bakım vermesi gereken 
çocuk sayısı artacağından çocuk başına düşen ilgi ve bakım düşecektir. Bu durumda çocuk 
ebeveyn gözlemleyemediği için ya daha rahat hareket ettiğini düşünecek ve sorumsuz 
tavırlar sergileyecek ya da kendi bakımını yerine getirmesi gerektiğini düşünüp 
yapamayacağı işler yapmaya kalkışacaktır oranın yüksek olması bu sebeplerden 
kaynaklanabilir. Kardeş sayısının ortalaması ve ev kazası geçirme durumuna bakıldığında; 
ev kazası geçirenlerin kardeş sayısı ortalaması 1.72 ± 0.75, ev kazası geçirmeyenlerin 
kardeş sayısı ortalaması ise 1.77 ± 1.12 olarak bulunmuştur ve aradaki fark istatistiksel 
açıdan anlamlı değildir(p>0.05, Tablo 4.2.6.) 
Örnekleme alınan çocukların kaçıncı çocuk oldukları ve ev kazası geçirme 
durumları incelendiğinde; ev kazası geçirme oranının %83.3’ünün birinci veya ikinci 
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çocuk grubu oluşturmaktadır. bu gruptaki oran yüksekliği ebeveynlerin ilgilenmesi gereken 
daha küçük çocukları olmasından kaynaklanabilir. 
Örnekleme alınan çocukların ailelerinde başka DEHB tanısı alan çocuk varlığı ve 
ev kazası geçirme durumu arasındaki ilişki incelendiğinde; ev kazası geçirme oranının 
%77.7’sini DEHB tanısı almış kardeşi bulunmayan çocuklar oluşturmaktadır. bu oran 
yüksekliği ebeveynlerin veya bakım verici bireylerin DEHB semptomları ve DEHB’li 
çocuk gelişimi hakkında yeterli seviyede bilgi birikimine ve tecrübeye sahip olmamasından 
kaynaklanabilir. 
Aile tipi ve ev kazası geçirme durumunun karşılaştırılması incelendiğinde; ev 
kazası görülme oranının %77.7’sini çekirdek ailelerde yaşayan çocuklar oluşturmaktadır.   
Çocuğa ait oda olup olmama durumu ile ev kazası geçirme oranı 
karşılaştırıldığında; ev kazası görülme oranının %66.6’sı çocuğa ait oda bulunun hanelerde 
yaşayan çocuklarda meydana gelmiştir. Bu oran yüksekliği çocuğun odasında daha özgür 
davranmasından kaynaklanabilir. 
Evin tipi ve ev kazası geçirme durumunu karşılaştırdığımızda; ev kazası görülme 
oranının %61.1’i apartman tipi evlerde yaşayan çocuklarda görülmüştür. Bu oran 
çocukların aktivite alanlarının az olmasından kaynaklanbilir. 
Evin yerleşim bölgesi ve ev kazası geçirme durumunun karşılaştırılması 
incelendiğinde; ev kazası geçirme oranının %94.4’ü kentsel yerleşim bölgesinde yaşayan 
çocuklarda meydana gelmiştir. Bu oran yüksekliği çalışma örneklemine dahil edilen 
çocukların %98.6’sının kentsel yerleşim bölgesinde yaşamasından kaynaklanmaktadır.  
Ailelerin kaç yıldır aynı evde oturduğu ve ev kazası geçirme durumunun 
karşılaştırılması incelendiğinde; ev kazası görülme oranının %61.1’i 5 yıl veya daha az 
sürede aynı evde oturan ailelerin çocuklarında meydana gelmiştir. Bu oran yüksekliği 




Evin genişliği ve ev kazası geçirme durumunun karşılaştırılması incelendiğinde; ev 
kazası geçirme oranının %44.4’ünü 121 metrekare veya daha geniş evlerde yaşayan 
ailelerin çocuklarında meydana gelmiştir. Geniş evlerde yaşayan çocukların daha rahat 
hareket edebilmesi, çocuk odalarının ebeveynlerin daha sık bulunduğu oturma odası ve 
mutfak gibi ortamlara uzak olabilmesi durumundan kaynaklı yüksek oran bulunmuş 
olabilir. 
Evin oda sayısı ve ev kazası geçirme durumunun karşılaştırılması incelendiğinde; 
ev kazası görülme oranının %72.2’si 4 veya daha fazla odaya sahip evlerde yaşayan 
çocuklarda bulunmuştur. Bu oran yüksekliği evde daha fazla oda bulunması sebebiyle 
çocuk odasının var olmasından ve çocuğun bu alanda daha rahat ve özgür bir biçimde 
hareket etmesinden kaynaklanabilir. 
Yemek pişerken çocuğun mutfakta bulunma durumu ile ev kazası geçirme 
durumunun karşılaştırılması incelendiğinde; ev kazası görülme oranının %83.3’ü yemek 
hazırlanırken bazen mutfakta bulunun çocuklarda görüldüğü bulunmuştur. Bazen mutfakta 
bulunanlarda ev kazası oranının yüksek olması yemek hazırlayan ebeveynin dikkatinin 
dağılması sonucu davranış kaynaklı kaza risklerinden veya yemek hazırlanırken mutfağın 
yoğun kullanımı ve etrafta ekstra bulunan yemek hazırlamada kullanılan cihaz ve 
aletlerden kaynaklanabilir. 
Kenarları keskin ve sivri köşeli mobilyaları bulunma durumu ile ev kazası geçirme 
durumunun karşılaştırılması incelendiğinde; ev kazası görülme oranının %88.8’ini 
kenarları keskin ve sivri köşeli mobilyaları bulunan hanelerde yaşayan çocuklar 
oluşturmaktadır.  Bu oranın yüksek bulunması çocukların o eşyalarla sert bir şekilde temas 
etmesi veya o eşyalardan sakınmalarından kaynaklanan hareket kısıtlılığı olabilir. 
Evin zemininin kaygan olma durumu ile ev kazası geçirme durumunun 
karşılaştırılması incelendiğinde; ev kazası görülme oranının %77.7’si bazı zeminlerin 
kaygan olduğu konutlarda yaşayan çocuklarda görülmektedir. Bu oran yüksekliği 
çocukların banyo da veya diğer kaygan zeminlerde ev kazasına maruz kalması ya da bu 




6. SONUÇ VE ÖNERİLER 
6.1. SONUÇLAR 
DEHB tanısı almış çocuklarda ev kazalarının incelemek amacı ile yapılan çalışma 
da aşağıdaki sonuçlara ulaşılmıştır. 
Çocukların sosyo-demografik özellikleri incelendiğinde; %83.3’ünün erkek olduğu, 
%75.0’inin 7-12 yaş arasında olduğu, %68.1’inin 2501 gr ile 3500 gr arasında doğduğu, 
%11.1’inin 2500 gr veya altında doğduğu,%37.5’inin 0-6 ay anne sütü aldığı,%37.5’inin 7-
12 ay anne sütü aldığı, %84.7’sinin günlük ortalama 9 saat ve altında uyuduğu, %62.5’inin 
7-11 yaş arasında DEHB tanısı aldığı, %37.5’inin ikili eğitim sisteminde sabahçı olarak 
okula gittiği, %30.6’sının ikili eğitim sisteminde öğlenci olarak okula gittiği sonucuna 
ulaşılmıştır. 
Ebeveynlerin Sosyo-demografik özellikleri incelendiğinde; annelerin %51.4’ünün 
36 yaş ve üstünde olduğu, babaların %68.1’inin 36 yaş ve üstünde olduğu, annelerin 
%47.2’sinin ilköğretim mezunu, %25.0’inin ortaokul mezunu, %20.8’inin üniversite ve 
üzerinde mezuniyetinin olduğu, babaların %38.9’unun ilköğretim mezunu, %33.3’ünün 
ortaokul mezunu, %27.8’inin üniversite ve üzerinde mezuniyetinin olduğu, annelerin 
%76.4’ünün çalışmadığı, babaların %98.6’sının çalıştığı, çalışan annelerin %76.5’inin 
kamuda çalıştığı, %23.5’inin özel sektörde çalıştığı, çalışan babaların %45.1’inin özel 
sektörde çalıştığı, %33.8’inin kamuda çalıştığı  ve %21.1’inin serbest mesleğinin olduğu 
belirlenmiştir. 
Aileye ait özellikler incelendiğinde; çocukların %54.2’sinin 5 veya daha üzerinde 
birey bulunan ailede yaşadığı, %55.5’nin 2 veya daha fazla sayıda kardeşinin bulunduğu, 
%90.3’ünün ilk veya ikinci çocuk olduğu, ailelerin %81.9’unda başka DEHB’li Çocuğun 
bulunmadığı, ailelerin %88.9’unun çekirdek aile olduğu, çocuklara bakım verenlerin 
%88.9’unun anne/baba olduğu, ailelerin %45.8’inde gelirin gidere eşit olduğu, %19.4’ünde 
gelirin giderden az olduğu, hanelerin %62.5’inde çocuğa ait bir odanın bulunduğu, ailelerin 
%50.0’sinde çocukla zihin geliştiren aktivitelerin yapıldığı, %50.0’sinde çocukla zihin 
geliştiren aktivelerin yapılmadığı, çocukların %76.4’ünün evde en fazla oturma odasında 
diğer aile bireyleri ile zaman geçirdiği, ailelerin %48.6’sında sigara içenlerin bulunmadığı, 
%37.5’inde bir kişinin sigara içtiği, %13.9’unda iki kişinin sigara içtiği belirlenmiştir. 
Ailelerin ikamet ettiği konutlar incelendiğinde; ailelerin %65,3’ünün apartman tipi 
evlerde, %98,6’sının kentsel yerleşim bölgelerinde, %31,9’unun 16 yıllık ve daha üzeri 
evlerde, %26.4’ünün 5 ve daha az yıllık evlerde yaşadığı %54,2’sinin ikamet ettikleri 
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konutta 5 yıl veya daha az süredir oturduğu, %12.5’inin ikamet ettikleri konutta 16 yıl ve 
üzeri süredir oturduğu, %51,4’ünün 121 metrekare veya daha geniş evlerde yaşadığı, 
%4.2’sinin 75 metrekare ve daha küçük evlerde yaşadığı, ailelerin %69,4’ünün evlerinde 4 
veya daha üzeri oda bulunduğu, %68,1’inin evlerinin kalorifer sistemi ile ısıtıldığı ve 
%65,3’ünde evlerinin tamamının ısıtıldığı belirlenmiştir 
Ev içi durum ve davranışlar incelendiğinde; evlerin %84,7’sinde kenarları keskin ve 
sivri köşeli mobilyaların bulunduğu, kenarları keskin ve sivri köşeli mobilyaların 
%100,0’ünde koruyucu malzemelerin bulunmadığı, %95,8’inde koridorlarda düşme veya 
çarpmalara neden olabilecek engellerin olmadığı, %83,3’ünün kapı önlerinde eşik olmadığı, 
%100,0 ‘ünde prizlerde elektrik çarpmalarını önleyen koruyucu engel veya kapakların 
olmadığı, %76,4 oranındaki evlerde bazı zeminler kaygan olduğu, %94,4 ünde ise halı ve 
sergilerin altında kaydırmayı önleyici malzemenin bulunmadığı belirlenmiştir. 
Çocukların %25.0’inin ev kazası geçirdiği, ev kazası geçiren çocukların %33.3’ünün 
ikinci bir ev kazası geçirdiği belirlenmiştir. 
Geçirilen tüm kazaları incelendiğinde; en çok %25.0 oranında cumartesi günü, %20.8 
oranında pazartesi günü meydana geldiği, kazaların %54.2’sinin 13-18 saatleri arasında 
geçirdiği, %75.0’inin düşme, %12.5’inin çarpma %8.3’ünün kesici/delici alet yaralanması 
olduğu, birinci sorumuza cevap olarak belirlenmiştir. Kazaların %37.5’inin salon da, 
%33.3’ünün bahçede, %12.5’inin mutfakta meydana geldiği, kazaların %33.3’ünde dizler, 
%25.0’inde eller etkilenmiş, %12.5’inde ise çoklu yaralanmaların meydana geldiği, kazalar 
sonucunda %95.8’inde herhangi bir sağlık kuruluşuna başvurulmadığı sonucuna ulaşılmıştır. 
 
Çocukların sosyo-demografik özellikleri ile ve ev kazası geçirme oranı incelendiğinde; 
ev kazası görülme oranında erkek, 7-12 yaş arası, 2501-3500 gr arası doğan, doğumdan sonra 
0-6 ay arası anne sütü alan, 9 saat ve altı uyuyan 7-11 yaş arasında DEHB tanısı alan ve ikili 
eğitim sisteminde sabahçı olarak okula giden çocukların oranı daha yüksektir. İkinci 
sorumuza cevap olarak bulunmuştur. 
Ebeveynlerin sosyo-demografik özellikleri ile ev kazası geçirme oranı incelendiğinde; 
ev kazası görülme oranında 36 yaş ve üzeri anne ve babaların, ilköğretim mezunu anne ve 
üniversite ve daha yüksek tahsil seviyesine sahip babaların ve çalışmayan annelerin 
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çocuklarının oranının daha yüksek olduğu belirlenmiştir. Üçüncü sorumuza cevap olarak 
bulunmuştur. 
Aileye ait özellikler ile ev kazası görülme oranı incelendiğinde; ev kazası görülme 
oranında 5 ve daha çok sayıda bireyim yaşadığı ailelerde yaşayan, 2 veya daha fazla kardeşi 
bulunan, birinci veya ikinci çocuk olan, çekirdek ailelerde yaşayan, anne/babanın bakım 
verdiği ailelerde yaşayan çocukların oranı daha yüksek bulunmuştur. Dördüncü sorumuzun 
cevabı olarak belirlenmiştir. 
İkamet edilen konutun özellikleri ile ev kazası geçirme oranı incelendiğinde; ev kazası 
görülme oranında apartman tipi konutlarda, kentsel yerleşim bölgesinde, 5 yıl veyda daha az 
süredir aynı evde, 121 metrekare veya daha geniş evlerde, 4 ve daha fazla sayıda odası 
bulunan evlerde yaşayan çocukların oranı daha yüksek bulunmuştur.Beşinci sorumuzun 
cevabı olarak belirlenmiştir. 
Ev içi durum ve davranışlar ile ev kazası geçirme oranı incelendiğinde; ev kazası 
görülme oranında yemek pişirirken çocuğundan bazen yardım alan ebeveynlerin çocuklarının, 
kenarları keskin ve sivri köşeli mobilyaların olduğu, bazı zeminlerin kaygan olduğu hanelerde 
yaşayan çocukların oranı daha yüksektir. Altıncı sorumuzun cevabı olarak bulunmuştur. 
Ortalamalar ( DEHB tanısı alma yaşı, doğum kilosu, anne sütü alma süresi, uyku 
süresi, anne-baba yaşı, hanede yaşayan kişi sayısı, kardeş sayısı, kaçıncı çocuk olduğu) ile ev 
kazası geçirme durumu arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05). 
Çocuğun yaş ortalaması ile ev kazası geçirme durumu arasında istatistiksel olarak 
anlamlı bir fark bulunmuştur(p<0.05).  
6.2.ÖNERİLER 
Araştırmadan elde edilen sonuçlara göre şu önerilerde bulunulabilir: 
✓ Ev kazalarının her çocuğun başına gelebileceği, ev kazası oluşması durumunda 
kazanın boyutuna ve şekline gereken önem verilmeyip hastaneye başvuruların 
reddedilmemesi konusunda ailenin bilgilendirilmesi 
✓ DEHB tanısı almamış çocuklarda DEHB belirtilerinin olduğundan şüphelenilmesi 
durumunda uzman görüşün (çocuk ve ergen ruh sağlığı ve hastalıkları uzmanı) 
alınmasının gerekliliği konusunda ebeveynlerin bilgilendirilmesi 
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✓ Erkek çocuklarının daha özgür olabileceğini düşünüp serbest bırakılmaması ve kız 
çocuklarının erken yaşlarda ev kazalarına neden olabilecek sorumluluk verilmemesi 
konusunda ebeveynlerin bilgilendirilmesi 
✓ Eğitim hayatına başlaması ve evden ve ebeveyn gözetiminden ayrılmaya başlayan 
çocukların ev kazası yönünden bilinçlendirilmesi 
✓ Çocuğun yeterli uyuyabilmesi için gerekli zamanlarda erken uyumaya alıştırılması 
✓ Anne ve baba yaşının büyük olduğu durumlarda ev kazaları ile ilgili bilinç 
durumunun kontrol edilmesi ve gerekli eğitimlerin verilmesi 
✓ Ebeveyn eğitim durumu gözetilmeksizin tüm ebeveynlerin ev kazası konusunda 
bilinçlendirilmesi 
✓ Hanede yaşayan kişi sayısının ve çocuk sayısının yüksek olması durumunda 
ebeveynler ve çocukların ev kazası yönünden bilgilendirilmesi 
✓ Çocukların bakım verenlerinin bakıcı veya diğer kişiler olması durumunda, bu 
kişilerin DEHB ve ev kazası yönünden bilgilendirilmesi  
✓ Hanede bulunan olası kaza risklerinin belirlenmesi ve risklerin giderilmesi veya 
azaltılmasının gerekliliği konusunda ebeveynlerin bilgilendirilmesi 
✓ Yeterli aktivite alanı bulunmayan konutlarda çocuklar için aktivite alanlarının 
oluşturulması 
✓ Çocuğun odasında fazla zaman geçirdiği veya yeni sorumluluklar verildiği 
durumlarda ev kazaları yönünden çocuğun bilgilendirilmesi 
✓ Ev tamirat ve tadilat ihtiyacının olduğu durumlarda bu tamirat ve tadilatların 
geciktirilmemesi ve giderilmesi konusunda ebeveynlerin bilgilendirilmesi  
✓ Ev kazasına neden olabilecek davranış ve ev içi durumların gözden geçirilip gerekli 
önlemlerin alınması 
✓ Ev kazalarında yapılacak olan çalışmaların ev kazası risk faktörlerini ( çevresel, 
ailesel ve bireysel faktörler) daha ayrıntılı sormaları  
✓ DEHB’li çocuklarda ev kazası çalışacak kişilerin daha büyük örneklem grupları 
oluşturmaları önerilmektedir. 
6.3.Araştırmanın Sınırlılıkları 
Bu araştırma Gaziantep İl Sınırları içerisinde bulunan bir devlet hastanesinde 
Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Polikliniğinde Dikkat Eksikliği ve 
Hiperaktivite Bozukluğu tanısı almış 72 çocuk ile yapıldığı için bütün DEHB’li çocuklara 
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EK-5: VERİ TOPLAMA FORMLARI 
ARAŞTIRMANIN ADI 
Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu Tanısı Almış Çocuklarda Ev 
Kazalarının İncelenmesi 
SAYIN KATILIMCI; 
Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu Tanısı Almış Çocuklarda Ev 
Kazalarının İncelemek amacıyla planladığım çalışmamda soruları doğru ve tam olarak 
cevaplanmasını sizden rica eder, değerli zamanınızı ayırdığınız için teşekkür ederim. 
Mustafa ŞEKER 
 
SOSYODEMOGRAFİK VERİ TOPLAMA FORMU 
1-) Çocuğun yaşı:…… 
2-) Çocuğun cinsiyeti nedir ? 
         a-) kız      
         b-) erkek 
3-) Çocuğun doğum kilosu:…… 
4-) Çocuğunuz doğumdan sonra kaç ay anne sütü aldı ?:….. 
5-) Çocuğunuzun günlük ortalama uyku süresi kaç saattir?:….. 
6-) Çocuğunuza kaç yaşında dikkat eksikliği ve hiperaktivite tanısı konuldu?:….. 
7-) Çocuğunuz okula gidiyor mu? 
          a-)Hayır  
          b-) Evet sabahçı  ( ikili eğitim sistemi) 
          c-) Evet öğlenci  (ikili eğitim sistemi) 






8-) Annenin Yaşı:………. 
9-) Annenin eğitim durumu 
            a-) Okur-yazar 
            b-) İlköğretim 
c-) Lise 
            d-) Üniversite ve üzeri 
10-) Annenin çalışma durumu  
            a-) Çalışıyor 
            b-) Çalışmıyor 
11-) Anne çalışıyor ise kurumu belirtiniz 
 a-) Kamu 
            b-) Özel sektör 
            c-) Serbest 
d-) Diğer……………………. 
12-) Babanın Yaşı:………. 
13-) Babanın eğitim durumu 
            a-) Okur-yazar 
            b-) İlköğretim 
            c-) Lise 
            d-) Üniversite ve üzeri 
14-) Babanın çalışma durumu  
             a-) Çalışıyor 
            b-) Çalışmıyor 
15-) Baba çalışıyor ise kurumu belirtiniz 
            a-) Kamu 
            b-) Özel sektör 
            c-) Serbest 
d-) Diğer ………………………. 
16-) Hanede yaşayan kişi sayısı:….. 
17-) Kardeş sayısı:….. 
18-) Kaçıncı çocuk?:….. 
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19-) Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu tanısı almış başka çocuğunuz var mı? 
 a-) Evet( sayı belirtiniz:……….) 
 b-) Hayır 
20-) Aile tipi 
            a-) Çekirdek 
            b-)Geniş 
            c-)Tek ebeveynli 
21-) Çocukların sürekli bakımını yapan kişiler 
            a-) Anne/Baba 
            b-) Anneanne/Babaanne 
            c-) Bakıcı 
            d-) Diğer 
22-) Gelir-gider durumunuz nedir 
           a-) Gelir gidere göre az 
           b-) Gelir gidere eşit 
           c-) Gelir giderden fazla 
23-) Çocuğunuza ait bir oda var mı? 
          a-) Evet 
          b-) Hayır 
24-) Çocuğunuzla bilmece, bulmaca ve zihin geliştiren aktiviteler yapıyor musunuz? 
         a-) Evet 
         b-) Hayır 
25-) Çocuk evde en fazla nerede zaman geçirir? 
         a-) Mutfakta benimle 
         b-) Odasında tek başına 
         c-) Oturma odasında aile bireyleri ile birlikte 
         d-) Diğer…………………………… 
26-) Evde sigara içen kimse var mı? 
         a-) Yok 
         b-) Var (Kimler; …………………….. 
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27-) Yaşadığınız evin tipi nedir?  
     a-) Apartman dairesi (……….kat) 
     b-) Müstakil 
28-) Evin bulunduğu yerleşim bölgesi nedir?  
     a-) Kırsal 
     b-) Kentsel 
29-) Oturduğunuz ev kaç yıllık?  
     a-) 5 yıl ve altı 
     b-) 6-10 yıl 
     c-) 11-15 yıl 
     d-) 16 yıl ve üzeri 
30-) Kaç yıldır o evde oturuyorsunuz? 
     a-) 5 yıl ve altı 
     b-) 6-10 yıl 
     c-) 11-15 yıl 
     d-) 16 yıl ve üzeri 
31-) Konutun metrekaresi 
     a-) 75  m²  ve altı 
     b-) 76-100  m²  arası 
     c-) 101-120  m²  arası 
     d-) 121  m² ve üzeri 
32-) Konutun oda sayısı 
     a-) 1-2 
     b-) 3 
     c-)  4 ve üzeri 
33-) Konutun ısınması 
     a-) Doğal gaz 
     b-) Soba  
     c-) Elektrikli ısıtıcı 





34-) Isıtılan oda sayısı 
     a-) 1 
     b-) 2 
     c-) 3 
     ç-) 4 ve üzeri 
35-) Yemek pişirirken çocuğunuz mutfakta bulunuyor mu? 
     a-) Evet 
     b-) Hayır 
      c-) Bazen 
36-) Besinlerin kesilmesi, doğranması ya da soyulmasında çocuğunuzdan yardım alıyor 
musunuz? 
      a-) Evet 
      b-) Hayır 
      c-) Bazen 
37-) Kenarları keskin ve sivri köşeli mobilyalarınız var mı? 
      a-) Evet (Lütfen belirtiniz……………………………) 
      b-) Hayır 
38-)Mobilyaların keskin ve sivri kenarlarında koruyucu malzemeler bulunuyor mu? 
      a-) Evet 
      b-) Hayır 
      c-) Bazılarında (Lütfen belirtiniz……………………………) 
39-) Koridorda düşme veya çarpmaya neden olabilecek eşya yada engeller var mı? 
      a-) Evet (Lütfen belirtiniz……………………………) 
      b-) Hayır 
40-) Kapı önlerinde eşik var mı? 
      a-) Evet 
      b-) Hayır 
      c-) Birkaçında (Lütfen belirtiniz……………………………) 
41-) Prizlerde koruyucu engeller veya kapaklar var mı ? 
      a-) Evet 
      b-) Hayır 





42-) Evin zemini kaygan mı? 
    a-) Evet 
    b-) Hayır 
    c-) Bazı zeminler (Lütfen belirtiniz……………………………) 
43-) Halı ve sergilerin altında kaydırmayı önleyici malzeme var mı ? 
     a-) Evet 
     b-) Hayır 
    c-) Bazı sergilerde (Lütfen belirtiniz……………………………) 
 
 
15 GÜNLÜK EV KAZASI TAKİP FORMU 
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EK:6: GÖNÜLLÜLERİ BİLGİLENDİRME VE OLUR (RIZA) FORMU 
Çalışmamız dikkat eksikliği ve hiperaktivite tanısı almış çocukların ev kazası oranını ve 
çeşitlerini belirlemek, ayrıca ileriki çalışmalara ışık tutmak amacıyla planlanmıştır. 
 
Araştırma kapsamında vereceğiniz bilgiler gizli tutulacak ve hiçbir şekilde sizin ve 
çocuğunuzun ismi belirtilerek açıklanmayacaktır. Bu bilgiler farklı bir araştırma/uygulamada 
kullanılmayacaktır.  
 
Bu çalışmaya katılmanız için sizden herhangi bir ücret talep edilmeyecek, çalışmaya 
katıldığınız için size bir ödeme yapılmayacaktır. Çalışmaya katılım gönüllülük esasına dayalıdır. 




YUKARIDAKİ BİLGİLERİ OKUDUM, BUNLAR HAKKINDA BANA YAZILI VE SÖZLÜ AÇIKLAMA 
YAPILDI. BU KOŞULLARDA SÖZ KONUSU ARAŞTIRMAYA KENDİ RIZAMLA, HİÇBİR BASKI VE 
ZORLAMA OLMAKSIZIN KATILMAYI KABUL EDİYORUM. 
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